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RESUMO 
 
O diabetes é tratado como prioridade pela saúde pública devido 
ao elevado número de casos e implicação sobre a saúde da 
população, especialmente nos idosos. Objetiva-se analisar a 
prevalência e incidência cumulativa e verificar os fatores 
associados ao diabetes em idosos do sul do Brasil. Este estudo de 
coorte de base populacional realizado em Florianópolis analisou 
os dados secundários do “EpiFloripa Idoso” conduzidos com 
idosos (≥ 60 anos) no ano de 2009/10 (n=1702) e 2013/14 
(n=1.197). Informações autorreferidas e medidas antropométricas 
foram coletadas no domicílio. Modelos brutos e ajustados de 
regressão logística foram aplicados para testar a associação entre 
as variáveis sociodemográficas (sexo, faixa etária, estado civil e 
escolaridade), comportamentais (troca de mensagem pela internet 
e atividade física), condições de saúde (circunferência abdominal, 
hipertensão arterial sistêmica, doença cardiovascular, depressão, 
insuficiência renal crônica, e doença vascular cerebral) e a 
prevalência e incidência acumulativa de diabetes. Para testar a 
associação entre a mudança no nível de atividade física e 
incidência de diabetes foram criadas variáveis dummy. A 
prevalência de diabetes no baseline foi de 22,1% (IC95% 20,1-
24,1). Os resultados dos fatores associados no modelo final 
foram: ter entre 70 a 79 anos de idade (OR= 1,51; IC95% 1,12-
2,03); não possuir escolaridade (OR= 2,24; IC95% 1,29-3,88); 5 a 
8 anos de estudo (OR= 1,71; IC95% 1,08-2,70), apresentar 
 circunferência abdominal aumentada (OR= 3,32; IC95% 2,06-
5,35) e hipertensão arterial sistêmica (OR= 2,39; IC95% 2,06-
5,35). Após quatro anos de acompanhamento, houve incidência 
cumulativa de 8,3% (IC95% 6,7-10,3) de diabetes. Após ajustes, 
não possuir escolaridade (OR=2,58; IC95% 1,01- 6,54), e 
apresentar circunferência abdominal aumentada (OR=2,23; 
IC95% 1,09-4,56) no baseline se mostraram associados ao 
diabetes. Ao testar as variáveis dummy da atividade física após 
ajustes, se manter suficientemente ativo em ambas as ondas se 
mostrou protetor para o diabetes (OR=0,33; IC95% 0,12-0,93), 
porém para aqueles que se tornaram insuficientemente ativos, 
maior chance de apresentar diabetes foi observada (OR=1,90; 
IC95% 1,00-3,61). A prevalência e incidência de diabetes foram 
relevantes para o município de Florianópolis. Programas de 
mudança de comportamento, de atividade física, educação em 
saúde, e campanhas sociais devem ser incentivadas/reforçadas 
também para os idosos mais jovens, haja vista que a doença 
parece atingir aos com 70 a 79 anos, com baixos níveis de 
escolaridade, com circunferência abdominal aumentada, com 
hipertensão e insuficientemente ativos no lazer, pois foram os 
subgrupos com maiores chances de relatar diabetes.  
 
Palavras- chave: Diabetes; Idosos; Prevalência; Incidência 
cumulativa; Fatores de risco; condições de saúde. 
 
  
ABSTRACT 
 
Diabetes is treated as a priority for public health due to the high 
number of cases and implication on the health of the population, 
especially in the elderly. The objective is to analyze the 
prevalence and cumulative incidence and identify factors 
associated with diabetes in the elderly in southern Brazil. This 
population-based study cohort conducted in Florianópolis 
analyzed secondary data from "EpiFloripa Elderly" conducted 
with elderly (≥ 60 years) in the year 2009/10 (n = 1702) and 
2013/14 (n= 1197). Self-reported information and anthropometric 
measurements were collected at home. Crude and adjusted 
logistic regression models were applied to test the association 
between sociodemographic variables (gender, age, marital status 
and education), behavioral (message exchange through the 
Internet and physical activity), health conditions (waist 
circumference, high blood pressure systemic, cardiovascular 
disease, depression, chronic renal failure, and cerebrovascular 
disease), and the prevalence and cumulative incidence of 
diabetes. To test the association between the change in the level 
of physical activity and the incidence of diabetes dummy 
variables were created. The prevalence of diabetes at baseline 
was 22.1% (IC95% 20,1-24,1).The results of associated factors in 
the final model were: between 70 to 79 years of age OR= 1,51; 
IC95% 1,12-2,03)); has no education (OR= 2,24; IC95% 1,29-
3,88); 5 to 8 years of schooling (OR= 1,71; IC95% 1,08-2,70), 
 present increased waist circumference (OR= 3,32; IC95% 2,06-
5,35) and hypertension (OR= 2,39; IC95% 2,06-5,35). After four 
years of follow up, there was a cumulative incidence of 8.3% 
(IC95% 6,7-10,3) of diabetes. After adjustments, lack of 
education (OR=2,58; IC95% 1,01- 6,54), and present increased 
waist circumference (OR=2,23; IC95% 1,09-4,56)at baseline 
proved associated with diabetes. When testing the dummy 
variables of physical activity after adjustments remain active 
enough in both waves showed protector for diabetes (OR=0,33; 
IC95% 0,12-0,93), but for those who have become insufficiently 
active, more likely to have diabetes was observed (OR=1,90; 
IC95% 1,00-3,61). The prevalence and incidence of diabetes were 
relevant to the city of Florianópolis. Behavior change programs, 
physical activity, health education, and social campaigns should 
be encouraged / also reinforced for the younger elderly, given that 
the disease seems to reach the 70 to 79 years, with low levels of 
education, with abdominal circumference increased, with 
hypertension and insufficiently active during leisure time, as were 
the subgroups most likely to report diabetes. 
 
Key words: Diabetes; elderly; prevalence; cumulative incidence; 
Risk factors; health conditions. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA E 
JUSTIFICATIVA  
 
O Diabetes Mellitus (DM) é considerado uma das epidemias 
da atualidade dentro do contexto da saúde pública. Isto pela 
considerável prevalência, aumento da incidência, quanto pelos 
custos gerados no controle e tratamento advindos das suas 
complicações (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 
2014). 
Evidenciada como transtorno metabólico de etiologias 
heterogêneas, o DM se caracteriza pela hiperglicemia mantida e 
pelos distúrbios no metabolismo de carboidratos, proteínas e 
gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da ação da 
insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). 
O DM é caracterizado em dois tipos mais frequentes: tipos 1 
e 2. O tipo 1 está relacionado a ausência na excreção do hormônio 
insulina, resultante da destruição autoimune das células-betas do 
pâncreas, abarcando cerca de 5% a 10% do total de ocorrências 
(POWERS e HOWLEY, p. 362, 2009). Ela ocorre principalmente 
em crianças e jovens (INTERNATIONAL DIABETES 
FEDERATION, 2013). 
 Já o DM tipo 2, é resultante de resistência à ação do 
hormônio, sendo que os receptores da insulina são defeituosos ou 
insuficientes, compreendendo 90% a 95% do total de casos 
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012). Este tipo, 
 acomete especialmente os adultos e idosos (FEDERACIÓN 
INTERNACIONAL DE DIABETES, 2013). 
Estima-se que 382 milhões de pessoas em todo o mundo têm 
DM. Destes, 46% desconhecem o diagnóstico 
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013), e 
20,2% dos indivíduos diagnosticados não controlam os níveis 
glicêmicos (ALMEIDA, 2010). Este cenário apresentado se torna 
ainda mais preocupante pelas projeções do aumento para 592 
milhões de novos casos em 2035 (INTERNATIONAL 
DIABETES FEDERATION, 2013).  
Pesquisas epidemiológicas brasileiras confirmam que 
desde o ano de 2006, houve uma tendência crescente de 25% na 
prevalência de diabetes na população de adultos, e entre os idosos 
no ano de 2014 alcançou 24,4% (BRASIL, 2015).  
O elevado número de casos de diabetes na população e o 
tempo de exposição à hiperglicemia requer atenção dos 
profissionais e gestores da saúde, uma vez que esta doença 
favorece o desencadeamento de problemas agudos e crônicos 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015), aumento 
na taxa de hospitalizações (MENDES et al., 2011), de 
incapacidades e mortalidade prematura (WHO, 2003; MULNIER 
et al., 2006), além de danos econômicos e sociais (BAHIA et al., 
2011; SCHMIDT et al., 2011). Em contrapartida, políticas 
públicas podem ajudar a manter a saúde do idoso por meio de 
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medidas preventivas como a educação em saúde (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
Múltiplos fatores de risco podem estar associados ao 
diabetes, tais como o crescimento e envelhecimento populacional, 
maior urbanização (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2015), o histórico familiar, (HEMMINKI et al., 
2010), a faixa etária dos 64 aos 75 anos (TANAKA et al., 2011), 
ser do sexo feminino (ANDRADE, 2009), a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) (FREITAS; GARCIA, 2010; FRANCISCO et 
al., 2010), o consumo alimentar inadequado (SARTORELLI et 
al.,2006), obesidade (NEMESURI et al., 2008) a baixa 
escolaridade (BARROS et al. 2011; QUI et al., 2016), a baixa 
condição socioeconômica (TANAKA et al., 2011), e baixo nível 
de atividade física (JEFFERIS et al., 2012). 
  Todavia os fatores associados ao DM supracitados se 
apresentam por meio de estudos transversais, não permitindo 
compreender ao longo do tempo quais contribuem para o 
desenvolvimento da doença, principalmente com amostra 
representativa da população em países em desenvolvimento. No 
Brasil, encontramos apenas um estudo longitudinal na região 
sudeste do país (ALMEIDA, 2010). 
Diante deste cenário, no que tange as implicações na 
funcionalidade da saúde do idoso, dos fatores modificáveis, da 
elevada prevalência em território nacional (MONTEIRO et al., 
2010; SEUS et al., 2012) e aumento da incidência para os anos 
 vindouros (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 
2013) torna-se necessário conhecer os fatores de risco desta 
doença, visando oportunizar uma melhor definição das 
prioridades regionais, planejamento e alocação de recursos para a 
construção/ampliação de intervenções no contexto da saúde.  
Assim, frente ao exposto temos os seguintes problemas de 
pesquisa: Qual a prevalência de DM na população de idosos de 
Florianópolis em 2009/10? Qual a estimativa da incidência 
cumulativa após quatro anos de acompanhamento? Quais fatores 
estão associados na linha de base, e no seguimento do estudo?  
Esta pesquisa foi realizada a partir de dados secundários do 
estudo longitudinal de coorte, de base populacional e domiciliar.  
A primeira onda (2009/10) foi intitulada “Condições de saúde da 
população idosa do município de Florianópolis, SC: estudo de 
base populacional”; e a segunda onda (2013/14) “Alterações 
cognitivas e funcionais, violência e condições gerais de saúde de 
idosos: estudo longitudinal de base populacional em 
Florianópolis/SC, EpiFloripa”. 
 
 
 
 
 
 
22 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
1.2.1 Objetivo geral 
 
 
Analisar os fatores associados à prevalência de DM em 
idosos residentes na região sul do Brasil e a incidência 
cumulativa após quatro anos de seguimento. 
  
1.2.2 Objetivos específicos 
 
 Estimar a prevalência de DM autorreferido em 2009/10. 
 Estimar a incidência cumulativa de DM após quatro anos 
de seguimento.  
 Verificar a associação entre os fatores 
sociodemográficos, comportamentais e de saúde com a 
prevalência de DM. 
 Verificar a associação entre os fatores 
sociodemográficos, comportamentais e de saúde com a 
incidência de DM. 
 Analisar a associação da mudança no nível de atividade 
física e a incidência de DM. 
 
 
 
 
 1.3 Delimitação do estudo 
 
A presente pesquisa delimitou-se a analisar os dados 
secundários provenientes do estudo longitudinal de coorte de base 
populacional e domiciliar, com duas ondas de 2009/10 e de 
2013/14.  
 
1.4 Definição operacional de termos 
 
 Linha de base do EpiFloripa Idoso - inquérito 
populacional intitulado: “Condições de saúde da 
população idosa do município de Florianópolis/SC: um 
estudo de base populacional- EpiFloripa Idoso” que foi 
realizado no período entre setembro de 2009 a junho de 
2010. 
 
 Estudo de seguimento do EpiFloripa Idoso - inquérito 
populacional, realizado no período de novembro de 2013 
a novembro de 2014, intitulado: “Alterações cognitivas e 
funcionais, violência e condições gerais de saúde de 
idosos: estudo longitudinal de base populacional em 
Florianópolis/SC, EpiFloripa”. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
A consciência sobre a importância do cuidado a saúde da 
pessoa idosa acometida pelo DM, proporcionou o surgimento de 
inquietudes de cunho profissional, devido a considerável 
prevalência e incidência da doença, suas implicações e relevância 
no cenário atual.  
Desta forma, neste capítulo abordaremos a condição crônica 
da doença, buscando descrever a realidade atual, os fatores 
associados ao seu desenvolvimento, e as estratégias de cuidado 
em saúde divulgadas na literatura.  
 
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, DIABETES 
MELLITUS E FATORES MODIFICAVÉIS 
 
Considerado como um fenômeno mundial de grande 
impacto, o envelhecimento humano tem ganhado notoriedade 
principalmente pelo aumento na expectativa de vida ao nascer de 
74 e 83 anos nos países de baixa e alta renda, respectivamente 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Especificamente 
no Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
tem estimado uma esperança de vida ao nascer de 74 anos, com 
projeções para 77 anos no ano de 2025 (BRASIL, 2012). 
Com o avanço na expectativa de vida, se observa também 
um aumento na carga de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), que tem se constituído como um grande problema no 
 setor saúde, principalmente devido ao elevado percentual de 
óbitos em todo o mundo, sendo 63% só no ano de 2008 (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2011). 
No Brasil, a cada ano, cerca de 650 mil adultos se tornam 
idosos sendo que a grande parcela apresenta alguma doença 
crônica, que exige cuidados constantes, medicação e exames 
recorrentes (GROSSI, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2014).  
Segundo Schmidt et al. (2011), no ano de 2007, 72,0% dos 
óbitos registrados, tiveram como principais causas as doenças 
cardiovasculares (31,3%), o câncer (16,3%), as doenças 
respiratórias crônicas (5,8%) e o DM (5,2%), atingindo 
principalmente as camadas mais pobres da população.  
Dentre as doenças supracitadas de grande importância, 
encontra-se o DM, que desde 2002 já se anunciava por meio da 
Organização Mundial da Saúde, como responsável pelo elevado 
número de óbitos e incapacidades nos anos vindouros (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2002).  
No estudo realizado por Mattos et al., (2012) que buscou 
analisar o padrão da mortalidade por diabetes nas capitais do 
Brasil entre os anos de 1980 a 2007, foi demostrado que as taxas 
mais elevadas no primeiro quadriênio foram registrados na região 
nordeste, especificamente nas capitais de Aracajú (42,89/100.000 
habitantes) e Maceió (41,97/100.000 habitantes), e no último 
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quadriênio as capitais de São Luís (54,38/100.000 habitantes) e 
Maceió (52,78/100.00 habitantes).  
Dentre as capitais com menores valores no primeiro 
quadriênio se encontravam Cuiabá (6,30/100.000) e Rio Branco 
(7,50/100.000), situadas, respectivamente, nas regiões Centro-
Oeste e Norte. No último quadriênio, as menores taxas foram 
atribuídas ao município de Florianópolis, na região Sul 
(16,46/100.000) e em Belo Horizonte, na região Sudeste 
(18,36/100.000) (MATTOS et al., 2012).  
De acordo com a American Diabetes Association 
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013), e a 
Sociedade Brasileira de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2014), a classificação atual da diabetes está 
baseada em sua etiologia e inclui também as classes clínicas mais 
observadas de DM: tipo 1e 2.  
Dentre estas classes supracitadas, na população idosa a que 
está mais presente é a DM tipo 2 (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 
2010). Neste tipo, sua evolução perpassa por estágios 
intermediários que recebem a denominação de jejum alterada, e 
tolerância a glicose diminuída, e são evidenciadas a partir de uma 
combinação de resistência a ação da insulina e disfunção das 
células beta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 
2014). 
 São preconizados três critérios aceitos para o diagnóstico de 
DM com a utilização da glicemia (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2013) descritos no quadro 1. 
 
Quadro 1. Valores de glicose plasmática (em mg/dl)para diagnóstico 
de diabetes mellitus e seus estágios pré-clínicos. 
 
  
De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), o 
reconhecimento do DM é estabelecido a partir da identificação 
dos sintomas comuns como: poliúria, polidipsia, polifagia, e 
perda inexplicável de peso. Todavia a doença é constantemente 
subdiagnosticada e permanece assintomática até a realização de 
testes de rastreamento, ou pelo aparecimento de complicações em 
decorrência da doença (BRASIL, 2013).  
Categoria Jejum* 2h após 75g 
de glicose 
Casual** 
Glicemia normal <100 <140  
Tolerância à 
glicose diminuída 
>100 a <126 ≥140 a <200  
Diabetes mellitus ≥126 ≥200 ≥ 200 (com 
sintomas clássicos 
***) 
*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8 
horas; **Glicemia plasmática;  *** Os sintomas clássico de DM 
incluem poliúria, polidipsia e perda não explicada de peso. 
28 
 
 Como resultado do subdiagnóstico, os idosos acometidos, 
não são beneficiados com o tratamento, e quando alcançam esse 
tratamento, realizam de forma tardia (ALMEIDA, 2010). Além 
disso, estima-se que metade dos idosos com DM ignora sua 
condição de saúde, e entre aqueles atentos à doença e que 
realizam o tratamento, não atingem um padrão adequado da 
glicemia e geralmente são levados a óbito em detrimento das 
complicações (ALMEIDA, 2010). 
O olhar temeroso diante do diagnóstico da doença acarreta 
muitas vezes um choque emocional para a pessoa, devido às 
alterações das atividades cotidianas, como a disciplina cautelosa 
no planejamento alimentar, a inserção ou incremento de atividade 
física e dosagem de medicamento. Estas modificações  podem 
ocasionar quebra da harmonia até então estabelecida, interferindo 
na vida familiar e comunitária, podendo comprometer seu 
universo de relações sociais (PERÉZ et al., 2007).  
 A tentativa do autocuidado da pessoa com DM, muitas vezes 
pode desencadear sentimentos frustrantes, como a ansiedade, a 
culpa, a angústia, o medo, a tristeza, a depressão, dentre outros, 
que acabam por acarretar dificuldade e resistência, interferindo 
direta ou indiretamente no manejo da doença (SANTOS FILHO; 
RODRIGUES; SANTOS, 2008).  
A natureza crônica do DM, a gravidade das complicações e 
os meios necessários para controlá-la, tornam esta patologia 
muito onerosa não somente para os indivíduos afetados e suas 
 famílias, mas também para o setor saúde (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). Fato que ocorre devido às 
elevadas taxas de hospitalizações decorrentes do DM como causa 
principal ou associada (ROSA; NITA; RACHED et al., 2014).  
Os custos diretos com DM variam entre 2,5% e 15% do 
orçamento anual da saúde de um país, dependendo de sua 
prevalência e o grau de complexidade do tratamento disponível 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). 
Estimativas do custo direto para o Brasil, oscilam em torno de 3,9 
bilhões de dólares em comparação com 0,8 bilhão para a 
Argentina e 2 bilhões para o México (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2013). 
Este quadro é preocupante, especialmente com a elevação do 
percentual de idosos no Brasil estimado em 11% da população 
(BRASIL, 2011). Neste sentido, políticas públicas de saúde têm 
sido fomentadas. Elas atingem os fatores modificáveis, 
relacionados ao ambiente e ao comportamento, como por 
exemplo, o financiamento de projetos de promoção de saúde com 
ênfase na atividade física (KNUTH et al., 2010; MALTA et al., 
2009), direcionados aos idosos (AMORIM et al., 2013), dentre 
elas a  expansão da Academia da Saúde (BRASIL, 2011). 
Desde 2006, a prática de atividade física tem sido 
considerada um eixo da Política Nacional de Promoção de Saúde 
(CRUZ; MALTA, 2014) e a literatura tem apontado os benefícios 
da adoção de um comportamento ativo e saudável, nos idosos 
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com e sem diagnóstico de DM (FRANCHI et al., 2008; CHAO et 
al., 2012) e os malefícios da inatividade física (HALLAL et al., 
2012). Todavia mesmo com os incentivos do ministério da saúde 
a esta prática poucos idosos atendem as recomendações mínimas 
para melhorar a saúde (BRASIL, 2013).  
As diretrizes internacionais para a atividade física salientam 
que é importante que o adulto e o idoso tenham em sua rotina 
semanal o acúmulo de pelo menos 150 minutos de atividade 
física de intensidade moderada, ou 75 minutos de atividade de 
intensidade vigorosa, ou o equivalente a combinação de ambas, 
na maioria dos dias, em séries com duração de 10 minutos ou 
mais, e entre aqueles com dificuldades em seguir as 
recomendações devido ao quadro clínico, este deve ser tão 
fisicamente ativo, conforme as suas condições permitirem 
(NELSON et al., 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2010). 
Todavia, em especial a população com DM, alguns cuidados 
merecem atenção. Além das alterações nas células betas, ocorre 
elevação da adiposidade central, com redução da massa magra e 
maior resistência à insulina. A resistência insulínica no idoso está 
vinculada à redução do tecido muscular, podendo configurar-se 
em sarcopenia, que predispõe o risco de queda e fraturas, de 
eventos cardiovasculares e perda da autossuficiência 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).  
 Com relação à prática de exercícios físicos, são sugeridas 
sessões que incluam períodos de 5 a 10 minutos de aquecimento, 
seguido com exercício aeróbio de baixa intensidade. Em seguida 
deve ser realizado alongamento por outros 5 a 10 minutos, e ao 
término do exercício, o mesmo intervalo deve ser reservado ao 
resfriamento, para reconduzir a frequência cardíaca de repouso 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
Além disso, quanto ao exercício resistido de alta intensidade, 
devem ser vistos com cautela, uma vez que o posicionamento da 
Sociedade Brasileira de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2015), não são adequados para pessoas com 
mais idade e/ou para aqueles com tempo longo do diagnóstico. 
Todavia, treinos de musculação moderados, com cargas mais 
leves e muitas repetições, são recomendados para manter ou 
elevar a força muscular por praticamente todas as pessoas com 
DM.  
Estudos longitudinais e observacionais têm evidenciado a 
relação entre baixos níveis de atividade física e diabetes 
(MEISINGER et al., 2004; VILLEGAS et al., 2006; SIEGEL et 
al., 2009; FRANCISCO et al., 2010; ZHAO et al., 2011; 
JEFFERIS et al., 2012; STEINBRECHER et al., 2012; 
MODEZENE et al., 2012; SHI et al., 2013). 
No estudo prospectivo conduzido por Villegas et al. (2006) 
com 62.095 mulheres com idade entre 40 a 70 anos na China e 
sem antecedentes de DM no recrutamento. Os autores verificaram 
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que após dois anos de acompanhamento houve um aumento de 
1.608 casos de DM tipo 2, sendo que as mulheres menos ativas 
apresentaram o risco maior de desenvolver DM tipo 2 em relação 
as ativas.  
 Já, em relação ao estado nutricional e o nível de atividade 
física, foi realizado um estudo de acompanhamento nos Estados 
Unidos, durante 23,1 anos, com 27.757 homens com idade entre 
40 a 84 anos. Observou-se 1.836 casos de DM. Entre aqueles que 
relataram executar atividades físicas vigorosas por semana e que 
estavam com o peso adequado ou com sobrepeso o risco foi 
menor (SIEGEL et al., 2009).  
Quando investigado a mudança no nível de atividade física, 
foi realizado um estudo com 7,1 anos de acompanhamento, no 
Reino Unido com 4.077 homens com idade entre 60 a 79 anos, 
verificou de 135 casos de DM. Entre aqueles que tinham baixos 
níveis de atividade física, mas que se tornaram moderadamente 
ativos houve uma redução no risco de desenvolvimento da DM 
quando comparados aqueles que permaneceram com baixos 
níveis durante todo o acompanhamento (JEFFERIS et al., 2012). 
Além dos benefícios da atividade física que foram 
observados, a literatura também sinaliza que a prática de 
exercícios físicos sistematizados, realizados pelos idosos com 
DM proporciona outros benefícios. Dentre eles a melhora no 
quadro clínico do DM (SILVA et al., 2011a; MONTEIRO et al., 
2010) na pressão arterial (MONTEIRO et al., 2010), no aumento 
 da força dos músculos respiratórios, na expansibilidade torácica, 
na capacidade funcional, na resistência muscular localizada, na 
flexibilidade de membros inferiores (SFALCIN et al., 2014), 
além da redução nas concentrações de glicose sanguínea, no 
consumo de medicamentos, na melhora da sensibilidade a 
insulina e no condicionamento cardiovascular, e 
consequentemente na redução dos fatores de risco cardiovascular 
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004). 
Os resultados positivos da adoção de um comportamento 
ativo, também trás bons resultados no nível psicológico (Silva et 
al., 2011b). Esses autores verificaram que os idosos acometidos 
pelo DM e/ou HAS que participaram de um programa de 
treinamento físico aeróbio durante três meses, tiveram impacto na 
autoestima e no estilo de vida de forma positiva. 
Neste sentido, Tanqueiro (2013) alerta que é necessário que 
os profissionais do setor saúde adquiram muito mais do que 
competências técnicas para a capacitação da pessoa acometida 
pela doença. Segundo o autor, são necessárias competências 
comunicacionais e relacionais no cuidar efetivo, e adequado para 
que haja um maior conhecimento, aceitação, e capacidade para o 
autocuidado, sempre no direcionamento da participação ativa, 
eficaz e responsável do idoso. 
Assim, conviver com o DM implica na adoção de um estilo 
de vida ativo, saudável. Além do olhar do profissional é 
necessário que exista um comprometimento do idoso consigo 
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mesmo, uma vez que até o momento o tratamento é permanente e 
determinante para a conquista da qualidade da saúde.  
 
2.2 PREVALÊNCIA DE DIABETES MELLITUS 
AUTORREFERIDO EM IDOSOS E FATORES ASSOCIADOS 
 
A Sociedade Brasileira de Diabetes (2015) salienta que a 
crescente prevalência de DM é atribuída ao envelhecimento 
populacional, os avanços no tratamento da doença, mas, 
sobretudo ao estilo de vida atual.  
De acordo com diretrizes nacionais e internacionais de 
diabetes (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015; Federação 
Internacional de Diabetes, 2013), a adoção da prática regular de 
atividade física e o consumo de alimentos adequados, são 
imprescindíveis para ter um estilo de vida mais saudável e com 
maior sucesso no tratamento do DM. A atividade física e o 
exercício físico elevam a captação de glicose pelo tecido 
muscular, promovendo a redução dos fatores de risco para 
doenças coronarianas, perda de peso e melhora no bem- estar 
(BRASIL, 2013). 
Refletindo sobre a importância do estilo de vida e sua 
relação com o comportamento e as condições de saúde, 
investigou-se por meio de uma busca sistemática da literatura a 
prevalência e os fatores que podem estar associados ao DM em 
idosos. 
 
 2.2.1 Estratégia de busca 
 
Com a intenção de desvelar a literatura existente sobre o 
presente tópico, foi realizada uma busca sistemática da literatura 
nas bases eletrônicas da U.S. National Library of Medicine and 
the National Institutes Health (PubMed), e na Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS), utilizando referências da Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e da 
MEDLINE. Para seleção dos artigos não foi empregado período 
de tempo limite das publicações. 
Os descritores empregados para a seleção dos estudos, 
foram padronizado pelo DeCS (Descritores em Ciências da Saúde 
http://decs.bvs.br) e pelo  MeSH (Medical Subject Heading 
Terms http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) sendo 
operacionalizados pelos boleanos AND e/ou OR: 
 Para relação entre prevalência de DM e o nível de 
atividade física: elderly diabetes mellitus, prevalence, 
physical activity e epidemiology.  
 Para relação entre prevalência de DM e estado 
nutricional: elderly, diabetes mellitus prevalence, status 
nutritional, body mass index, obesity, waist 
circumference, adiposity abdominal e epidemiology. 
 
A seleção foi limitada a estudos publicados em português 
e inglês; de base populacional; que avaliaram a relação entre 
prevalência de DM autorreferido, nível de atividade física e 
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estado nutricional em indivíduos com idade ≥ 60 anos, residentes 
em áreas urbanas. O ano de publicação não foi utilizado como 
filtro para seleção dos artigos. Foram excluídos da busca, estudos 
experimentais, de caso-controle, de revisão, e com amostras de 
base não populacional tais como, pacientes hospitalizados, idosos 
institucionalizados; estudos relacionados à incidência de DM, que 
tratam de síndrome metabólica ou que identificou os casos por 
meio de exames clínicos.  
Com o objetivo de localizar artigos que não tivessem sido 
encontrados na busca primária, foram checadas manualmente as 
listas de referências bibliográficas dos artigos selecionados.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos identificados na 
Biblioteca Virtual em Saúde e no PubMed. 
 
Estudos potenciais identificados 
(n= 3.377) 
PubMed = 2.406 
Biblioteca Virtual em Saúde= 971 
-Estudos excluídos pelo 
título e resumo (n= 2.546) 
 
 
 Estudos elegíveis para análise na 
íntegra (n= 831) 
Estudos incluídos a partir das buscas 
nas listas de referências (n=01)  
Estudos excluídos (n=827) 
- Repetidos (n=06) 
-Não preencheram os critérios de 
inclusão (n=821) 
Estudos selecionados 
(n=04) 
  
As estratégias de busca nas distintas bases eletrônicas 
forneceram um total de 3.377 referências (Figura 1). A maior 
parte dos achados foi excluída após a leitura dos títulos e dos 
resumos, uma vez que não atenderam aos critérios de inclusão, 
sendo elegíveis 831 estudos para leitura na íntegra.  Ao final, 
foram selecionados 04 artigos (Quadro 2).  
Todos os estudos apresentados são oriundos de países da 
América do sul e do norte, sendo um dos Estados Unidos (Zhao et 
al., 2011) e três do Brasil (Seus et al., 2012; Francisco et al., 
2010; Brasil, 2010), realizados entre os anos de 2010 a 2012. 
No estudo conduzido por Seus et al. (2012) com 6.582 
idosos nas cinco regiões do Brasil, foi percebida a prevalência de 
16,9% de DM na população. A prevalência de idosos 
insuficientemente ativos no lazer, foi de 88,2% entre os idosos 
que autorrelataram DM. Destes, houve um maior recebimento de 
informações sobre a doença em relação aos que não 
autorrelataram DM. A variável sexo mostrou risco aumentado 
quando ajustada para as variáveis obesidade e diagnóstico médico 
de HAS. Quando investigado o nível de atividade física de lazer, 
observou-se que 77,4% não realizavam nenhum tipo de atividade 
física no lazer e 10,8% estavam no intervalo de tempo entre 10 e 
149 minutos de AF/ semana. Todavia, a prevalência de idosos 
que realiza alguma atividade física entre 100 e 149 minutos/ 
semana foi de 4,3%. Os autores concluem que não foi encontrada 
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diferença significante na variável atividade física, quando 
comparados àqueles que autorrelataram ou não DM.  
No estudo conduzido por Zhaoet al. (2011) nos Estados 
Unidos com 99.172 idosos, foi percebido que a maioria dos que 
autorreferiram DM, não atende as recomendações de atividade 
física. Além disso, são menos propensos a ser fisicamente ativos, 
somente aos idosos com DM e sem limitação física. O estudo 
demostrou ainda, que ter idade avançada, ser do sexo feminino, 
ter obesidade, deficiência, doença cardíaca e ser da raça/etnia não 
hispânica negra, foram associados a abaixa adesão as diretrizes da 
atividade física. Por outro lado, ter alta escolaridade se associou a 
maior probabilidade a atender as recomendações. O estudo sugere 
que políticas públicas em nível ambiental sejam criadas para 
promover o aumento dos níveis de atividade física pelos idosos. 
 No estudo de Francisco et al. (2010), conduzido na 
região Sudeste do Brasil, foram investigados diversos aspectos 
referentes a saúde de 1.949 idosos, tais como: condições de vida, 
estilo de vida, percepção e qualidade de saúde, morbidade 
autorreferida, uso de serviços de saúde e consumo de 
medicamentos. O DM autorreferido foi a variável dependente, e 
prevalência foi de 14,9% para homens e 15,8% para as mulheres. 
Quando as associações entre o DM e a prática de atividade física 
e IMC verificou-se limite da significância estatística no contexto 
do lazer. Já, 23,7% consideraram a percepção de sua saúde como 
ruim ou muito ruim. Entre os que não foram diagnosticados com 
 DM, apenas 11,2% apontaram esta categoria. Sobre as 
internações hospitalares, um ano anterior a pesquisa, cerca de 
19,6% das pessoas com DM realizaram internações, versus 9,7% 
sem a doença. 
Ainda no estudo de Francisco et al. (2010) foi verificado 
as morbidades nos 15 dias que antecederam a pesquisa. A maior 
prevalência entre as pessoas com DM, foi a doença renal crônica, 
cerca de três vezes maior entre as pessoas com DM. O relato de 
depressão/ansiedade/problemas emocionais não se mostrou 
associados ao desfecho.  
Quanto ao uso dos serviços de saúde, os conhecimentos, 
e as práticas de autocuidado, identificou-se que 75,2% das 
pessoas com DM, realizavam consultas rotineiramente com o 
médico/ serviço de saúde e 55% não acreditavam serem 
necessárias. A utilização de medicamentos orais foi citado por 
56,5%, sendo que 19% fazem uso de insulina regularmente  
Os autores concluíram que não houve associação 
estatística entre a renda familiar per capita e as variáveis: o uso 
de serviços de saúde, conhecimento e práticas de controle da 
doença (FRANCISCO et al., 2010). 
 O VIGITEL no ano de 2009, com uma amostra de 
54.367 de adultos com idade maior ou igual a 18 anos e idosos 
das 27 cidades estudadas, estimou-se a prevalência de 22,1% de 
DM autorrelatado na população idosa (BRASIL, 2010)., 
40 
 
O inquérito telefônico considerou como praticantes de 
atividade física suficientemente no tempo de lazer, todos os 
indivíduos que reportaram praticar pelo menos 30 minutos diários 
de atividade física de intensidade leve ou moderada, em cinco ou 
mais dias da semana, e pelo menos 20 minutos diários de 
atividade física de intensidade vigorosa, em três ou mais dias da 
semana. Os resultados encontrados demostraram o percentual de 
37% de participação nas atividades supracitadas entre os homens 
e de 37,2% das mulheres.  
 Em relação ao estado nutricional foram considerados 
com excesso de peso, IMC ≥ 25 kg/m2, 55,3% dos idosos, sendo 
55,7% para os homens e 55,0% para as mulheres. A obesidade foi 
de 16,9%, sendo 12,4% nos homens e 20,4% nas mulheres (IMC 
≥ 30 kg/m2). VIGITEL 2015 TROCAR ESTES DADOS.  
Diante dos dados encontrados, ficou evidenciado a 
associação existente entre baixos níveis de atividade física e 
relato de DM em idosos (Zhao et al., 2011; Seus et al., 2012; 
Francisco et al., 2010). Embora não tenha sido descrita a relação 
entre DM e níveis de atividade física no inquérito do VIGITEL 
(BRASIL, 2010), é possível perceber que a DM foi maior entre 
aqueles com idade maior ou igual a sessenta anos, e que os níveis 
de atividade física foram reduzidos na fase adulta, favorecendo o 
desenvolvimento da doença.  
Além da atividade física, o estado nutricional é um 
importante indicador para o desenvolvimento da doença, sendo 
 observada esta relação também nos estudos selecionados, 
principalmente no que tange a obesidade (Seus et al., 2012; Zhao 
et al., 2011; Francisco et al., 2010; BRASIL, 2010) e o sobrepeso 
(BRASIL, 2010).  
Quando verificado se os idosos diabéticos buscam 
informações sobre o auto cuidado/ ou utiliza os serviços de saúde, 
apenas um estudo reportou tal informação, identificando que a 
maioria faz consultas com os profissionais de saúde, mas parece 
não repercutir nos níveis de atividade física e no estado 
nutricional, resultando na relação com o DM (Francisco et al., 
2010). Além disso, a HAS foi associada a DM (Seus et al., 2012), 
verificando a necessidade de atenção e cuidado tanto pelo usuário 
quanto pelo serviço de saúde.  
Os estudos são resumidos, e foram sintetizados 
conforme: características gerais (autor, ano, país) e características 
da amostra (sexo, tamanho da amostra, prevalência de DM, nível 
de atividade física, estado nutricional, resultados principais e 
observação) (Quadro 2).  
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Quadro 2. Descrição dos estudos que avaliaram a relação entre prevalência de diabetes autorreferido e nível de atividade 
física e estado nutricional. 
Autor 
(ano) 
País Sexo n Prevalênci
a de DM 
Atividad
e física 
Estado 
nutricional 
Principais resultados Observações 
VIGIT
EL 
(2010) 
Bras
il 
H e M 54.3
67 
22,1% Lazer= 
30 min/ 
dia de 
intensid
ade leve 
ou 20 
min/ 
sem de 
AFV 
IMC: 
Excesso de 
peso: ≥ 25 
kg/m2 e 
obesidade: ≥ 
30 kg/m2.  
 (18 a 24 anos; 45 a 54 
anos; e acima de 65 anos 
aumento  da AF no lazer de 
18,1% nos  H idosos. 
Enquanto que nas M idosas 
este percentual foi de 
10,8%.  Cerca de 55,3% 
foram classificados com 
sobrepeso, sendo 55,7% nos 
H e 55,0% nas M. 16,9 % 
foram classificados com, 
obesidade, sendo 12,4% 
para os H e 20,4% nas M. 
22,7% dos H e 21,7% M 
autorrelataram DM. Para as M 
quanto maior o nível de 
escolaridade, mais 
suficientemente ativas são no 
lazer, sendo 15,7% para M e 
24,8% para os H na amostra 
geral. Os valores de IMC foram 
obtidos a partir de medidas de 
peso e estatura autorreferida,  
Franci
sco et 
al 
(2010) 
 
 
 
Bras
il 
 
 
 
H e M 
 
 
 
 
1.94
9 
14,9% 
para H e 
15,8% 
para as M 
 
 
 
Pratica 
regular
mente, 
pelo 
menos 
uma vez 
por 
IMC: baixo 
peso= < 22; 
eutrofia =22 
a 27; e 
sobrepeso 
≥27 
 
O IMC esteve associado ao 
DM e a prática de AF de 
lazer apresentou-se no 
limite da significância 
estatística. Entre os que 
autorrelataram DM, 23,7% 
consideram sua saúde ruim 
Os valores de IMC foram obtidos 
a partir de medidas de peso e 
estatura autorreferida.   
 Não houve associação estatística 
entre a renda familiar per capita e 
as variáveis analisadas sobre o 
uso de serviços de saúde, 
 semana 
algum 
esporte 
ou 
exercíci
o físico? 
 
 
 
 
ou muito ruim; 19% 
referiram internação 
hospitalar; a prevalência de 
morbidades referidas foi 
maior, com destaque para a 
DCR; 75% visitam 
periodicamente o médico. 
56,5% usa medicamento 
oral; 75,6% referiram 
imunização contra gripe.  
conhecimento e práticas de 
controle da doença. Apenas o 
relato de depressão/ansiedade/ 
problemas emocionais não esteve 
associado ao DM. 
Zhaoe
t al 
(2011) 
 
EU
A 
 
 
H e M 
 
 
99.1
72 
19,8% 
 
 
Modera
da e 
vigorosa
= atende 
a 
recomen
dação. 
 
IMC: ≥25;  
≥25.0 a 29,9 
e ≥ 30.0 
 
 
 
 
O nível de A.F foi 
significativamente menor 
nos diabéticos. AR foi     <        
com o > da idade, entre as 
M,  obesas, com ou sem 
deficiência,  doença 
cardíaca e entre negros não 
hispânicos. Ter alta 
escolaridade se mostrou 
associada em AR.   
Os valores de IMC foram obtidos 
a partir de medidas de peso e 
estatura autorreferida. 
Seus 
et al 
(2012) 
 
 
Bras
il 
 
 
H e M 
 
 
6.58
2 
16,9% 
 
 
Sim =  ≥ 
150 
min/sem
; e não= 
≤ 149 
min/sem 
IMC: 14 a 
25= normal; 
≥ 25, 1 a 
30= 
sobrepeso; ≥ 
=30, 1. 
A prevalência de idosos 
com DM: 14,2%, na RN; 
RNo= 15,7%;  na RSe= 
17,6%; na RS= 18,4; e 
15,5% na RCo. 77,4% não 
realizavam AF; 10,8% estão 
Predominou-se as M, não 
brancas, pertencentes a classe 
econômica C. Houve associação 
entre autorrelato de DM e 
presença de HAS. Não existe 
diferença significativa em relação 
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no intervalo entre 0 e 149 
min/sem; e a prevalência de 
idosos que realizam AF 
entre 100 a 149 representa 
4,3%.  
à AF entre aqueles com ou sem 
DM.  
Legenda: n=amostra; M= mulher; H= homem; AF= atividade física; AR= Atender as recomendações; SEM= semana; RN= Região Norte; 
RNo= Região Nordeste; RSe= Região Sudeste RS= Região Sul; RCo= Região Centro Oeste; HAS= Hipertensão Arterial Sistêmica; DCR= 
Doença Crônica Renal; DM= Diabetes Mellitus; AFV= Atividade Física Vigorosa. 
 
 
 
 2.3 DIABETES MELLITUS EM IDOSOS: ESTRATÉGIAS DE 
CUIDADOS EM SAÚDE 
 
Dentre os aspectos essenciais ao processo de viver das 
pessoas acometidos pelo DM, encontra-se o apoio dos familiares, 
dos amigos, de instituições e das entidades, que convergindo 
numa rede de cuidados, favorece a assimilação e acomodação das 
alterações na vida cotidiana (FRANCIONE; SILVA, 2007). 
O monitoramento da doença, não depende somente da 
realização correta do tratamento e do sucesso do mesmo. Ele 
depende também da maneira que a pessoa convive com sua 
condição de saúde, do conhecimento das suas possibilidades, do 
apoio/ suporte que recebe, e do acesso ao conhecimento por meio 
da educação em saúde com base no diálogo ativo, onde a pessoa 
tem a possibilidade de se expressar e construir novas maneiras de 
lidar com a patologia (FRANCIONE; SILVA, 2007). 
Como apoio, no âmbito do cuidado em saúde no Brasil, 
temos no Sistema Único de Saúde (SUS), a Estratégia de Saúde 
da Família (ESF), assumida como entrada principal na rede 
assistencial. Esta tem como primazia a atenção da família em seu 
território físico e social, visando à promoção, à prevenção e 
cuidado à saúde (BRASIL, 2014b). Neste sistema de saúde, o DM 
é evidenciado como uma condição sensível à atenção primária, ou 
seja, a execução de um manejo adequado da doença ainda na 
atenção básica, evita hospitalizações e óbitos advindas de 
46 
 
complicações cardiovasculares e cerebrovasculares 
(ALFRADIQUE, 2009). 
De acordo com o Caderno da Atenção Básica com enfoque 
no DM (BRASIL, 2013), o roteiro cotidiano de cuidados deve ser 
realizado segundo as necessidades gerais, tendo em vista o 
cuidado longitudinal. Este cuidado inclui o apoio para a mudança 
de estilo de vida com ênfase na alimentação adequada, no uso 
moderado de álcool, no abandono do tabagismo, no uso de terapia 
medicamentosa, no controle de peso, e na prática regular de 
atividade física, visando o controle glicêmico e prevenção das 
complicações. 
Além disso, a exploração de recursos pedagógicos, como a 
organização de oficinas multitemáticas relacionados à nutrição, 
pé diabético, automonitorização e atividade física, utilizando 
dinâmicas interativas e estudo de caso clínico, podem reforçar as 
ações junto aos profissionais de Saúde da Família no que tange o 
DM tipo 2 (TORRES et al., 2007; BRASIL, 2013). 
Agregando-se as intervenções no contexto da saúde, 
programas específicos ou aglutinadores (diversas condições 
crônicas) de extensão universitária pelo País são desenvolvidos. 
Um exemplo é o “Doce Vida”, conduzido na região nordeste, 
caracterizado como um programa de exercício físico 
supervisionado, na Universidade Federal de Pernambuco, vem 
acolhendo pessoas residentes na região metropolitana do Recife 
 e/ou suas imediações (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2014). 
Os resultados advindos da participação da intervenção 
supracitada têm sido relatados na literatura de forma positiva, 
com repercussões tanto em nível fisiológico (NOBRE et al., 
2012), como psicossocial. O destaque são para os motivos 
intrínsecos, externados a partir da valorização do cuidado com a 
própria saúde; e dos fatores extrínsecos, visualizados a partir da 
crença da importância do suporte social no grupo de pertença, que 
colabora no auxílio mútuo no tratamento (SANTOS et al., 2012). 
Outro programa de extensão, ocorre no estado da Bahia, 
realizado na Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 
(UESB). O acolhimento de pessoas acometidas pela HAS e pelo 
DM, atendendo especialmente idosos cadastrados na Estratégia 
de Saúde da Família, desenvolve suas atividades por meio de 
atividades aeróbias, repercutindo de forma positiva, 
principalmente na melhora significante da captação de glicose 
sanguínea, no que se refere ao quadro clínico dos participantes, 
melhora na resistência cardiorrespiratória (SILVA et al., 2011a) e 
na percepção positiva da autoestima (SILVA et al., 2011b). 
Soma-se aos programas supracitados, o Programa Doce 
Desafio (Diabetes, Educação em Saúde, Atividades Físicas 
Orientadas), que tem como base a educação em diabetes. Ela é 
entendida como o eixo norteador para o cuidado eficaz, articulado 
com a prática orientada de exercícios e atividade física (ginástica, 
48 
 
o alongamento, musculação, futebol, dança, voleibol, 
caminhadas, recreação, entre outras), a nutrição, o uso correto de 
medicamentos, o suporte psicossocial e exames clínicos, 
atendendo a comunidade do Distrito Federal e adjacências, duas 
vezes por semana (PROGRAMA DOCE DESAFIO, 2015). 
Além de intervenções de cunho teórico/ prático, 
pesquisadores têm investido em tecnologias da informação como 
o uso do telefone, envio de mensagens via celular (Short 
Messaging System - SMS), videoconferências e o uso da internet 
(YOON; KIM, 2007; GRAZIANO; GROSS, 2009).  
Dentre as tecnologias utilizadas, o uso da internet como 
estratégia de intervenção na área da saúde tem sido considerado 
um importante método para auxiliar diversas condições clínicas. 
Pois oferece melhorias na qualidade de vida dos usuários, 
possibilita troca de experiências entre pessoas com problemas 
semelhantes, promove maior autonomia e autoconfiança 
(MURRAY et al., 2009), além de ajudar no controle do estresse, 
na redução da depressão (BOULTON-LEWIS et al., 2007; 
HOGEBOOM et al., 2010), amplia o olhar sobre o enfrentamento 
da doença (SILVEIRA; RIBEIRO,2005). 
O estudo de Nijland et al. (2011) buscou investigar a 
utilização de um aplicativo baseado na web (Diabetes Coach) 
durante dois anos para apoiar o auto monitoramento de pessoas 
com DM. Eles verificaram que as pessoas que mantiveram um 
contato contínuo com os profissionais de saúde por meio do 
 aplicativo, e os que necessitavam de cuidados intensificados, se 
sentiam mais encorajados a desempenhar um papel mais ativo no 
gerenciamento de sua saúde em longo prazo. Para alguns 
participantes a maior barreira de utilização da tecnologia  fosse o 
acesso limitado da internet.  
No estudo de Pal et al. (2013) englobou 16 estudos 
randomizados controlados, e buscou avaliar os efeitos de 
intervenções de auto- gestão em diabetes baseados no uso de 
computadores e de telefonia móvel  sobre o estado de saúde e 
qualidade de vida, em indivíduos com idade entre 46 a 67 anos. 
Os resultados demostraram que o auto gerenciamento com base 
na utilização de computadores tem eficácia limitada, com 
pequenos benefícios na hemoglobina glicosilada, enquanto que 
no grupo com base na telefonia móvel, parece ter efeito benéfico 
maior. 
Em outro estudo buscou discutir as intervenções 
comportamentais baseadas na internet com pessoas com DM2. Os 
resultados demostraram que o estabelecimento de metas, o 
feedback interativo entre paciente e profissional de saúde, e 
grupos de apoio online foram consideradas abordagens bem 
sucedidas no manejo da doença. Além disso, a utilização de 
telefones móveis também foi identificada como um aspecto 
salutar de sucesso das intervenções (RAMADAS et al., 2011).  
Segundo Azevedo e Côrte (2009), as possibilidades 
advindas do mundo virtual trabalham com o tempo imediato e 
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determinam novos modelos temporais e espaciais, uma vez que as 
distâncias intransponíveis que possibilitariam limites físicos são 
adaptadas, repercutindo no interesse dos idosos em dominar a 
ferramenta tecnológica com o objetivo de uma maior 
comunicação (BOULTON-LEWIS et al., 2007). 
Os benefícios da tecnologia da informação repercutem 
também na saúde de pessoas sem DM, como no estudo proposto 
por Pereira e Neves (2011), em Portugal com idosos com idade 
entre 65 e 77 anos. Foi demostrado que após participação em um 
curso de informática/ e uso da internet, houve redução dos relatos 
de solidão, aumento o acesso à informação, bem como a 
frequência da comunicação com os familiares e amigos. 
Somando-se aos benefícios psicológicos que testou os 
efeitos psicológicos de uma intervenção educativa de 15 semanas 
por meio de computador e internet com idosos israelenses, 
percebeu-se melhoras na satisfação com a vida, sensação de 
controle e redução nos escores de dificuldades físicas, depressão 
e sentimentos de solidão (SHAPIRA; BARAK; GAL., 2007). 
Campbell e Wabby (2002) investigaram o impacto do 
treinamento de utilização da internet com fins na adoção de 
comportamento ativo e de cuidados a saúde centrada na redução 
da ansiedade. Participaram 28 idosos acima de 65 anos nos 
Estados Unidos. Foram percebidas que após cinco semanas, 
houve redução dos níveis de ansiedade, aumento na capacidade 
de encontrar informações em 21%, confiança de buscar 
 informações sobre sua própria saúde em 18%, e de 17% em 
relação à confiança em manusear a internet para gerenciar sua 
própria saúde.  
A busca por qualidade de vida e de saúde das pessoas 
com DM advém de distintos fatores como o autogerenciamento 
da doença de forma comprometida, e do acompanhamento destes 
pelos profissionais de saúde o que possibilita convergir em 
maiores esclarecimentos das práticas atuais, com vistas na 
redução da morbimortalidade. 
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3. MÉTODO 
 
Este estudo se caracteriza como longitudinal, com avaliação 
no baseline em 2009/10, e o seguimento em 2013/14.  
Para o relatório final, foi realizada descrição de forma 
sucinta da metodologia empregada no EpiFloripa Idoso 2009/10 
(população, amostra, cálculo amostral, coleta de dados e variáveis 
específicas do estudo), nos estudos de Corseuil (2010) e Antes 
(2011). E, para o EpiFloripa Idoso 2013/14, foi considerada a 
descrição completa (população, amostra, coleta de dados e 
variáveis específicas do estudo), que ainda podem ser consultadas 
no site do estudo www.epifloripa.ufsc.br no link “EpiFloripa 
Idoso”.  
 
 
3.1 EpiFloripa Idoso 2009/2010  
 
3.1.1 Cenário do estudo e população 
 
No município de Florianópolis, capital do estado de Santa 
Catarina, foi conduzido o estudo EpiFloripa Idoso.  
A população estimada no ano de 2009 foi de 408.163 
(quatrocentos e oito mil, cento e sessenta e três) habitantes 
(IBGE, 2010). Destes, 44.460 tinham idade igual ou superior a 
sessenta anos (18.844 do sexo masculino e 25.616 do sexo 
feminino), representando 10,9% da população geral de 
Florianópolis-SC (IBGE, 2009a).  
 Além disso, no ano 2000, o município alcançou um Índice 
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,875 de 
acordo com Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD, 2003), colocando a cidade na quarta 
posição dentre todos os municípios da federação, tendo a 
esperança de vida ao nascer de 72,8 anos.  
 
3.1.2 Cálculo do tamanho da amostra e processo de seleção da 
amostra 
 
Para calcular o tamanho da amostra, utilizou-se a fórmula de 
cálculo de prevalência, para amostra causal simples multiplicada 
por um valor relativo ao efeito do delineamento estimado 
(amostra por conglomerados) e de uma proporção de perdas 
previstas, a partir do programa Epi-Info, versão 6.04 de domínio 
público.  
Considerou-se o número da população de referência 
(44.460), a prevalência para desfecho desconhecido (50%), erro 
amostral igual a quatro pontos percentuais, nível de 95% de 
confiança e efeito de delineamento igual a dois para cálculo da 
amostra geral. Soma-se a isto, 20% para perdas previstas e 15% 
para estudos de associação, resultando em amostra mínima 
desejável de 1.599 pessoas. 
O processo de seleção da amostra foi por conglomerados em 
dois estágios. No primeiro estágio, 80 dos 420 setores censitários 
urbanos foram sorteados sistematicamente de acordo com a renda 
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média mensal do chefe da família (oito setores em cada decil de 
renda).  
No segundo estágio, as unidades foram os domicílios, os 
setores com menos de 150 domicílios foram agrupados e aqueles 
com mais de 500 domicílios (respeitando o decil de renda 
correspondente) foram divididos, objetivando diminuir o 
coeficiente de variação do número de domicílios por setor, 
originando 83 setores censitários.  
De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística - IBGE (2009b), o número médio de residentes por 
domicílio em 2009 equivalia a 3,1. Como a população de 
interesse da pesquisa correspondia a aproximadamente 11% da 
população geral, obteve-se em média, por setor censitário, 102 
idosos ou um idoso a cada três domicílios. Dessa forma 
constatou-se, que deveriam ser visitados cerca de 60 domicílios 
por setor censitário, para localizar 20 idosos. Esses domicílios 
foram sorteados de forma sistemática, e foram considerados 
elegíveis para serem entrevistados. 
 
3.1.3 Critérios de inclusão 
 
Foram elegíveis para participação no estudo, pessoas com 
idade maior ou igual a sessenta anos, de ambos os sexos, 
residentes no município de Florianópolis- SC.  
 
 3.1.4 Critérios de exclusão perdas e recusas 
 
Como critérios de exclusão foram considerados os idosos 
institucionalizados (Instituições de Longa Permanência, hospitais 
e presídios). As perdas foram apreciadas para aqueles em que a 
localização não foi possível após 4 tentativas em turnos diferentes 
incluindo finais de semana, internação hospitalar, mudança de 
cidade ou ausência de contato. 
As recusas foram identificadas pela não aceitação pessoal 
em participar do estudo ou por motivo de viagem. Todavia nos 
casos de recusa manifestada por telefone, o entrevistador realizou 
outra tentativa com visita no domicílio para confirmação da 
recusa ou tentativa de entrevista. 
Assim foram identificados 1.911 idosos elegíveis, sendo 
entrevistados 1.705, obtendo uma taxa de resposta de 89,1%.  
 
3.1.5 Coleta de dados, consistência dos dados e controle de 
qualidade 
 
Para a coleta de dados, o estudo contou com entrevistadoras 
devidamente treinadas que aplicaram o questionário padronizado 
e pré-testado, contendo 307 questões, utilizando o Personal 
Digital Assistants (PDA) em entrevista face a face. 
 A consistência dos dados foi verificada semanalmente, e o 
controle de qualidade via telefone foi realizado por meio da 
aplicação de um questionário reduzido em 10% das entrevistas 
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selecionadas aleatoriamente, objetivando assegurar a 
confiabilidade do trabalho (APÊNDICE A). 
A maioria das variáveis testadas apresentou concordância 
boa a excelente no controle de qualidade (valores de kappa 
variando entre 0,3 a 0,9).  
 
3.1.6 Aspectos éticos e financiamento do estudo 
 
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos (CEPSH) da UFSC, sob protocolo de nº 
352/2008, em 23 de dezembro de 2008 (ANEXO1). Os 
participantes ou responsáveis legais assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (ANEXO 2), e foi 
garantida a confidencialidade das informações, a participação 
voluntária e a possibilidade de se ausentar do estudo a qualquer 
momento, sem necessidade de justificativa. 
O projeto de pesquisa, obteve financiamento do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 
sob processo de nº 569834/2008-2. 
 
3.2 EpiFloripa Idoso 2013/14 
 
3.2.1 Localização dos participantes 
 
Para realização do estudo de seguimento, foi realizado 
inicialmente conferência no Banco do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, por local de 
 residência no Estado de Santa Catarina, referente aos anos de 
2009 a 2012, com a utilização de informações pessoais (nome, 
nome da mãe e data de nascimento) sendo identificados 91 óbitos.  
Posteriormente para os idosos que tinham endereço 
completo (n=1400), foram remetidas cartas (APÊNDICE B), com 
o intuito de informá-los que o EpiFloripa Idoso aconteceria 
novamente, e aqueles que foram entrevistados em 2009/10 
poderiam mais uma vez estar participando do estudo.  
Das cartas enviadas, 109 retornaram por endereços 
inexistentes ou mudança de endereço e 30 idosos retornaram por 
e-mail e/ou contato telefônico para atualização dos dados 
cadastrais.  
Com o objetivo de maior alcance, iniciou-se a busca por 
meio de contato telefônico (APÊNDICE C), Sistema InfoSaúde, 
redes sociais, lista telefônica, contato com os vizinhos, parentes 
e/ou amigos, sendo identificados nesta etapa mais 50 óbitos. 
Os respondentes em 2009/10 e que foram institucionalizados 
até a realização do estudo de seguimento, foram contatados e 
entrevistados com o consentimento do responsável legal, não 
sendo considerados de imediato como perda.  
 
3.2.2 Perdas e recusas 
 
Foram realizadas tentativas de contato e entrevista com 
todos os participantes que mudaram de cidade, dentro da Grande 
Florianópolis. Os que não puderam ser entrevistados foram 
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considerados perdas. Aqueles que expressaram não ter interesse 
em participar da pesquisa, mesmo tendo participado da primeira 
onda e que se encontravam impossibilitados de responder por 
motivo de viagem foram considerados recusas. Nos casos em que 
a recusa foi manifestada por telefone, o entrevistador realizou 
segunda tentativa com visita ao domicílio para confirmação de 
recusa ou tentativa de entrevista. 
 
3.2.3 Quantitativo da pesquisa 
 
No ano de 2014, durante a observação do banco de dados de 
2009/10, foi percebido que dois idosos apresentavam dados 
duplicados e um com idade incompatível ao estudo. No 
transcorrer da coleta de dados do EpiFloripa Idoso 2013/14 foram 
registrados mais 76 óbitos, totalizando o quantitativo de 217. 
Recusaram participar do estudo 129 idosos, e 159 foram 
consideradas perdas, destes 111 por não localização, totalizando 
1.197 entrevistas, alcançando uma taxa de resposta de 80,6%, de 
conforme figura 1. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Distribuição dos idosos entre a primeira onda (2009/10) e 
a segunda onda do EpiFloripa Idoso (2013/14). 
 
 
3.2.4 Equipe de trabalho e colaboradores 
 
A equipe de trabalho da pesquisa foi composta pela 
coordenadora geral do estudo, pela supervisora geral da pesquisa, 
bolsista de pós-doutorado do Programa de Pós-Graduação em 
Saúde Coletiva da UFSC; por 12 supervisores (mestrandos e 
doutorandos em Saúde Coletiva, Ciências Médicas, Educação 
Física e Nutrição da UFSC); uma bolsista do curso de graduação 
em Nutrição da UFSC; um bolsista do curso de graduação em 
EpiFloripa (2009/10) 
n= 1.705 idosos 
Entrevistas realizadas = 1.197 
 Perdas = 159  
 Recusas= 129  
Excluídos n= 220  
 Duplicados = 2 
 Idade incompatível =1 
 Óbitos= 217 
Elegíveis para o seguimento 
n= 1.485 idosos  
Taxa de resposta = (70,3%) 
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Ciência da Computação da UFSC e entrevistadores bolsistas 
treinados com no mínimo, ensino médio completo.  
Além destes profissionais, a pesquisa contou com a 
colaboração de diversos pesquisadores com experiência em 
inquéritos populacionais e epidemiológicos: professores dos 
Departamentos de Saúde Coletiva, Educação Física e Nutrição da 
UFSC, da Universidade do Sul de Santa Catarina, da 
Universidade de São Paulo e da University College London. 
 
 
3.2.5 Coleta de dados 
 
Para a coleta de dados utilizou-se questionário padronizado e 
pré-testado, contendo 655 questões, com auxílio de netbook, em 
entrevista face a face.  
A consistência dos dados foi verificada semanalmente e o 
controle de qualidade via telefone, foi realizado por meio da 
aplicação de um questionário reduzido em 10% das entrevistas 
selecionadas aleatoriamente, objetivando assegurar a 
confiabilidade do trabalho (APÊNDICE D).  
A maioria das variáveis testadas apresentou concordância 
boa a excelente no controle de qualidade (valores de kappa 
variando entre 0,5 a 0,9).  
 
 
 3.2.6 Aspectos éticos e financiamento do estudo 
 
O projeto de pesquisa do seguimento atendeu preceitos 
éticos, sendo aprovado pelo CEPSH da UFSC, parecer nº 329.650 
(CAAE: 16731313.0.0000.0121), emitido em 08/07/2013. 
(ANEXO 3)  
Após explicação geral dos objetivos da pesquisa, dos 
procedimentos a serem realizados e dúvidas esclarecidas, os 
entrevistados ou responsáveis legais foram convidados a assinar o 
TCLE (ANEXO 4), ficando uma cópia de posse do entrevistado e 
outra com o entrevistador. 
 A via assinada de posse do entrevistador foi arquivada na 
sede do estudo. Foi garantida a confidencialidade das 
informações, a participação voluntária e a possibilidade de deixar 
o estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificativa. 
 A situação de assentimento/anuência aos idosos em situação 
de vulnerabilidade também foram asseguradas no TCLE, sendo 
requerida a autorização do representante legal. 
 No TCLE foi solicitado ainda consentimento pós-informado 
para o acesso aos dados previamente coletados no EpiFloripa 
Idoso 2009/10, conforme exigência do CEPSH/UFSC. 
A infraestrutura, os equipamentos, os instrumentos e as 
calibrações necessárias para realização do estudo foram 
disponibilizados pela UFSC, e os netbooks foram cedidos pela 
Fundação Osvaldo Cruz – Fiocruz, do Rio de Janeiro.  
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3.3. Variáveis do estudo e instrumentos de medidas
1
 
 
3.3.1Variável dependente  
 
DM autorreferido: a presença de DM foi identificada pela 
resposta afirmativa para a questão do estudo EpiFloripa Idoso 
2009/10 e 2013/14: Algum médico ou profissional de saúde, já 
disse que o (a) Sr.(a) tem/teve diabetes? A resposta para esta 
variável tem como alternativa: sim ou não.  
. 
3.3.2 Variáveis independentes 
 
 Primeiro Bloco: sociodemográficas 
Sexo: o sexo (masculino ou feminino) foi assinalado pelo (a) 
entrevistador (a). 
Grupo etário: foi obtido como variável quantitativa discreta 
(anos completos) verificada no documento de identidade. 
Posteriormente a variável foi categorizada em faixas etárias (60 a 
69 anos; 70 a 79 anos e 80 anos ou mais).  
 
Estado civil: foi obtido a partir do questionamento “Neste 
momento, o(a) senhor(a) está: casado (a) /com companheiro (a), 
solteiro (a), divorciado (a) /separado (a) ou viúvo (a)?”. 
 
                                                             
1
 As variáveis e instrumentos de medida utilizadas neste estudo 
podem ser consultadas em www.epifloripa.ufsc.br no link 
“EpiFloripa Idoso”. 
 Escolaridade: a escolaridade foi verificada por meio das 
seguintes pergunta. “Quantos anos o(a) Sr.(a) estudou?”. O nível 
de escolaridade (em anos de estudo) foi categorizado em 5 
grupos:  
 0 (sem escolaridade formal);  
 1 a 4 anos completos;  
 5 a 8 anos completos; 
 9 a 11 anos completos e; 
 ≥ 12 anos completos. 
 
 Segundo Bloco: Comportamentais 
 
Atividade Física: foi avaliado por meio do domínio lazer do 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versão 
longa validado e adaptado para idosos no Brasil (BENEDETTI; 
MAZO; BARROS, 2004).   
O domínio de atividade física de lazer proposto pelos 
autores versa sobre a frequência (dias por semana), a duração 
média (minutos por dia) e intensidade (moderada ou vigorosa), 
baseado na percepção do entrevistado.  
Para facilitar o entendimento dos participantes sobre a 
expressão “atividade física moderada”, foi sugerido que o 
entrevistador fizesse a seguinte pergunta: esta atividade fez você 
suar um pouco ou aumentar um pouco sua respiração e seus 
batimentos do coração? E para familiarizar a expressão: 
64 
 
“atividade física vigorosa”, foi utilizada a pergunta: esta atividade 
fez você suar muito ou aumentar muito sua respiração e seus 
batimentos do coração? 
 Foram classificados como ativos, os indivíduos que 
reportaram realizar atividade física (≥150 min AFMV/ de 
semana) e insuficientemente ativos (≥ 10 a 149 min de 
AFMV/sem), baseado em recomendações internacionais para a 
prática de atividade física (NELSON et al., 2007). 
 
Uso da Internet/e-mail: para obter-se a resposta sobre a 
utilização da internet na linha de base (EpiFloripa Idoso 
2009/10), foi indagado ao participante "Você consegue enviar e 
receber mensagens pelo computador?", sendo dicotomizada em: 
consegue enviar e receber mensagens pela Internet sem 
dificuldade (sim); e não consegue enviar nem receber mensagens 
pela Internet (não). 
Na segunda onda do estudo (EpiFloripa Idoso 2013/14), a 
pergunta utilizada foi: O(a) Sr.(a) usa internet ou e-mail? Com 
opções de respostas: sim ou não. 
 
 Terceiro bloco: Condições de saúde 
 
Morbidades: para investigar este item, utilizou-se o seguinte 
questionamento: Algum médico ou profissional de saúde já disse 
que o(a) sr.(a) tem/teve: doença do coração ou cardiovascular, 
 insuficiência renal crônica, acidente vascular cerebral e/ou 
isquemia cerebral, depressão, e hipertensão arterial, com opções 
de respostas: sim ou não.  
 
Circunferência abdominal: foi obtida por meio de uma fita 
antropométrica, flexível, inextensível de 160 cm de comprimento 
da marca Sanny®. 
O perímetro da cintura foi tomado na parte mais estreita do 
tronco abaixo da última costela, com o avaliador em posição 
frente ao avaliado com o local livre de qualquer roupa e/ou tecido 
para obtenção da medida. Para indivíduos nos quais não foi 
possível encontrar a parte mais estreita do tronco foi medida o 
perímetro num ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, 
sendo feita a leitura no movimento respiratório de expiração. 
 As medidas foram tomadas em duplicata quando 
apresentaram diferença (≥1 cm), foi tomada uma terceira, 
utilizando-se a média entre estas. 
Foram considerados os pontos de corte da WHO (1997): 
homens (risco aumentado= ≤ 93 cm e aumentado ≥ 94 cm) e para 
mulheres (normal ≤ 80 cm e risco aumentado ≥ 80 cm).  
 
3.3.3 Quadro de variáveis 
 
A variável dependente e as independentes da linha de 
base (EpiFloripa Idoso 2009/10) e do seguimento (EpiFloripa 
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Idoso 2013/14), e as respectivas categorias estão apresentadas no 
quadro 3. 
Quadro 3. Descrição das variáveis independentes e as respectivas 
classificações. EpiFloripa Idoso 2009/10 e 2013/14. 
 
D
ep
en
d
en
te
 VARIÁVEL INSTRUMEN
TO 
TIPO OPERACIONALIZAÇÃO 
Diabetes 
Mellitus 
Questionário 
Categórica 
Nominal 
Sim/Não 
In
d
ep
en
d
en
te
s 
(S
o
ci
o
d
em
o
g
rá
fi
ca
s)
 
Idade Questionário 
Categórica 
Nominal 
60 a 69 anos/ 70 a 79 anos e 80 
ou mais 
Sexo Questionário 
Categórica 
Nominal 
Masculino/ Feminino 
Estado civil 
Questionário 
Categórica 
Nominal 
Solteiro, casado, divorciado, 
viúvo 
Escolaridade 
Questionário 
Categórica 
Nominal 
0; 1 a 4; 5 a 8; 9 a 11;≥12 anos 
In
d
ep
en
d
en
te
s 
(C
o
m
p
o
rt
a
m
en
ta
is
) 
Atividade física  Questionário 
Categórica 
Nominal 
Suficientemente ativo e 
insuficientemente ativo 
Utilização da 
internet 
Questionário 
Categórica 
Nominal 
Sim/ Não 
In
d
ep
en
d
en
te
 
(C
o
n
d
iç
õ
es
 d
e 
sa
ú
d
e)
 
Obesidade 
abdominal 
Fita 
antropométric
a 
Categórica 
Nominal 
Normal e aumentada 
Morbidades  Questionário 
Categórica 
Nominal 
Sim/ Não 
 
 
 3.4 Análise dos dados 
 
Em ambas as ondas realizou-se a estatística descritiva 
(frequência e proporção) de acordo com a natureza das 
exposições. Foram calculadas taxas de prevalência e de 
incidência. A taxa de incidência cumulativa foi obtida pela 
divisão do número de novos casos identificados no período de 
acompanhamento (quatro anos), pelo número de participantes 
sem a doença no baseline. Para as análises brutas e ajustadas, 
aplicou-se a regressão logística para estimar odds ratio e intervalo 
de confiança de IC95% (IC95%). 
Para análise dos fatores associados à prevalência e 
incidência do diabetes, as regressões seguiram modelo 
hierarquizado (Figura 3) e foram divididas em três blocos de 
variáveis: a) distal (sexo, grupo etário, estado civil e 
escolaridade); b) intermediário (atividade física e troca de 
mensagem pela internet); e c) proximal (circunferência 
abdominal, hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular 
cerebral, insuficiência renal crônica, depressão, doença 
cardiovascular). Foi utilizado o critério de p < 0,20 para entrada 
no modelo ajustado. 
Iniciou-se o ajustamento pelas variáveis do bloco distal 
para os demais fatores do mesmo nível. Em seguida, as variáveis 
do bloco intermediário foram controladas para as variáveis do 
mesmo nível e para aquelas do nível distal que permaneceram no 
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modelo. E por fim, na análise da variável do bloco proximal, 
recorreu-se ao ajustamento para os demais fatores dos níveis 
intermediário e distal, que permaneceram no modelo. Ao final, 
consideraram-se significativamente associados ao diabetes sob 
análise aqueles fatores cujo p-valor foi inferior a 0,05.  
Para verificar a associação entre a mudança no nível de 
atividade física e a incidência de diabetes, variáveis dummy foram 
criadas para cada categoria da mudança da atividade 
física: “manteve-se suficientemente ativo”, “tornou-se 
suficientemente ativo”, “permaneceu insuficientemente ativo” e 
“tornou-se insuficientemente  ativo”.  
Modelos de regressão foram construídos para cada nível 
seguindo o modelo dos objetivos iniciais (Figura 3) e inseridas no 
modelo ajustado independente do valor de p observado na análise 
bruta. 
Todas as análises dos dados foram realizadas no 
programa estatístico Stata 13.0 (Stata Corporation, College 
Station, EUA), considerando o efeito do desenho amostral 
incorporando os pesos por meio do comando svy, projetado para a 
análise de dados provenientes de amostras complexas.  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Modelo hierárquico empregado nas análises ajustadas, 
entre as variáveis independentes com diabetes mellitus em idosos. 
 
 
3.5 Recursos financeiros e divulgação dos resultados 
 
Além do financiamento dos projetos “Condições de Saúde 
da população idosa do município de Florianópolis: estudo de base 
populacional”, e “Alterações cognitivas e funcionais, violência e 
condições gerais de saúde de idosos: estudo longitudinal de base 
populacional em Florianópolis/ SC, EpiFloripa”, a discente, 
contou com o financiamento por meio da bolsa de mestrado 
oferecida pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Sexo, faixa etária, escolaridade e estado civil 
Nível de atividade física de lazer e uso de internet 
Circunferência abdominal, hipertensão arterial, acidente 
vascular cerebral, insuficiência renal crônica, depressão e 
doença cardiovascular. 
Diabetes Mellitus 
Nível Distal 
Nível Intermediário 
Nível Proximal 
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Nível Superior (CAPES), para realização das atividades 
acadêmicas.  
Os principais achados do estudo serão divulgados no 
formato de artigos científicos indexados em periódicos, bem 
como em eventos da área.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 4. RESULTADOS 
 
A amostra do estudo consistiu-se de 1.702 idosos no 
baseline (Tabela 1) e de 1.197 no seguimento (Tabela 2), com 
proporção maior para as mulheres, pertencentes à faixa etária dos 
60 a 69 anos, casadas, com baixo nível de escolaridade, 
insuficientemente ativas no tempo de lazer, que não utilizavam a 
internet, apresentaram circunferência abdominal aumentada e 
hipertensão arterial sistêmica (HAS).  
 A prevalência de diabetes no baseline foi de 22,1% 
(IC95% 20,1-24,1), sendo maior para as mulheres, com idade 
entre 70 a 79 anos, viúvas, sem escolaridade, insuficientemente 
ativas no tempo de lazer, que não trocavam mensagem pela a 
internet, que apresentaram circunferência abdominal aumentada, 
que reportaram HAS, doença cardiovascular, acidente vascular 
cerebral, insuficiência renal crônica e depressão (Tabela 1).  
 Na análise bruta, foi verificado que os idosos sem 
escolaridade, que não trocavam mensagem pela internet, que 
apresentavam circunferência abdominal aumentada, que 
relataram HAS, acidente vascular cerebral, doença 
cardiovascular, insuficiência renal crônica e depressão, foram os 
grupos com maiores chances de apresentar diabetes. Após ajustes, 
foi identificado que os participantes com idade entre 70 a 79 anos 
(OR: 1,51; IC95%: 1,12-2,03), com 5 a 8 anos de escolaridade 
(OR: 1,71; IC95%: 1,08-2,70), sem escolaridade (OR: 2,24; 
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IC95% 1,29 -3,88), com circunferência abdominal aumentada 
(OR: 3,32; IC95% 2,06-5,35), e com HAS (OR: 2,39; IC95% 
1,70-3,37) apresentaram maiores chances de reportar diabetes 
(Tabela 1). 
 
 
Tabela 1. Características dos participantes do baseline e associação da prevalência de diabetes em idosos, 
segundo as variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil 
(2009/10). 
 
Variáveis 
 
2009/10 
   
 
n (%) 
Prevalência de 
diabetes (IC 95%) 
OR bruta (IC 
95%) Valor p 
OR ajustada * 
IC 95%) 
Valor  
p 
Sexo  
   
0,170 
  
Masculino  614 (79,4) 20,6 (17,0 - 24,8) 1,00 
 
1,00 
 
Feminino 1088(72,4) 27,6 (24,5 - 30,8) 1,19(0,93-1,51) 
 
1,23 (0,91-1,68) 0,192 
Grupo etário 
   
0,051 
  
60-69 anos 841 (81,3) 18,7 (16,2 - 21,4) 1,00 
 
1,00 
 
70-79 anos 615 (73,2) 26,8 (23,5 - 30,5) 1,60 (1,24-2,05) 
 
1,51 (1,12-2,03) 0,007 
80 anos ou mais 239 (79,5) 20,5 (15,8 -26,1) 1,12 (0,79-1,61) 
 
1,15 (0,70-1,86) 0,590 
Estado Civil  
   
0,790 
  
Casado 990 (77,7) 22,3 (19,8 - 25,0) 1,00 
   
Solteiro 99 (84,8) 15,1 (9,3 -23,7) 0,62 (0,35-1,10) 
   
Divorciado 132 (78,8) 21,2 (15,0 -29,0) 0,94 (0,60-1,50) 
   
Viúvo 481 (76,9) 23,1 (19,5 -27,1) 1,05 (0,81-1,36) 
   Escolaridade  
   
0,002 
  ≥12 anos 295 (83,7) 16,3 (12,5 -20,9) 1,00 
 
1,00 
 9 a 11 anos  180 (80,6) 19,4 (14,3 -25,9) 1,24 (0,77-2,01) 
 
1,25 (0,77-1,86) 0,378 
5 a 8 anos 199 (74,9) 25,1 (19,6 -31,6) 1,73 (1,11-2,70) 
 
1,71 (1,08-2,70) 0,021 
1 a 4 anos 430 (77,2) 22,8 (19,1 - 27,0) 1,52 (1,04-2,23) 
 
1,44 (0,97-2,15) 0,073 
 0 93 (68,8) 31,2 (22,6 -41,3) 2,33 (1,37-3,99) 
 
2,24 (1,29-3,88) 0,004 
Atividade física 
   
0,075 
  Fisicamente 
ativo 494 (80,8)  19,2 (16,0 - 23,0) 1,00 
 
1,00 
 Insuficientemen
te ativo 1208(76,8)  23,2 (20,9 -25,6) 1,27 (0,97-1,65) 
 
1,21 (0,88-1,67) 0,241 
Troca de mensagem pela 
internet  
  
0,003 
  
Sim 344(84,0) 16 (12,4 -20,3) 1,00 
 
1,00 
 
Não 1358(76,4) 23,6 (21,4 - 25,9) 1,62 (1,18-2,22) 
 
1,25 (0,81-1,94) 0,316 
Circunferência abdominal 
  
<0,001 
  
Normal 387(88,9) 11,1 (8,3 -14,7) 1,00 
 
1,00 
 
Aumentado 1241(74,3) 25,7 (23,3 -28,2) 2,76 (1,97-3,90) 
 
3,32 (2,06-5,35) <0,001 
Hipertensão arterial 
sistêmica 
  
<0,001 
  
Não 697 (88,1) 11,9 (9,7 -14,5) 1,00 
 
1,00 
 
Sim 1005 (70,9) 29,1 (26,3 - 31,9) 3,02 (2,32-3,96) 
 
2,39 (1,70-3,37) <0,001 
Acidente vascular cerebral 
  
0,003 
  
Não 1550 (79,0) 21 (19,1 - 23,1) 1,00 
 
1,00 
 
Sim 151(68,2) 31,8 (24,8 -39,7) 1,75 (1,22-2,52) 
 
1,29 (0,76-2,19) 0,355 
Doença cardiovascular  
  
<0,001 
  
Não 1224 (80,6) 19,4 (17,2 -21,7) 1,00 
 
1,00 
 
Sim 478 (71,1) 28,9 (25,0 - 33,1) 1,70 (1,33-2,16) 
 
1,36 (0,99-1,87) 0,061 
Insuficiência renal crônica  
  
<0,001 
  
Não 1624 (78,8) 21,2 (19,2 -23,2) 1,00 
 
1,00 
 Sim 77(61,0) 39 (28,7 -50,3) 2,36 (1,48-3,83) 
 
0,99 (0,45-2,22) 0,999 
Depressão  
   
<0,001 
  
Não 1274 (80,3) 19,7 (17,6 -22,0) 1,00 
 
1,00 
 Sim 427(71,0) 29 (24,9 -33,5) 1,67 (1,30-2,14) 
 
1,27 (0,91-1,77) 0,163 
IC95%: intervalo de confiança de 95%; * Modelo 1 ajustado por sexo, faixa etária e escolaridade; Modelo 
2 ajustado pelo 1 e pelo atividade física e troca de mensagens pela internet; Modelo 3 ajustado pelo nível 
1 e pela obesidade abdominal, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, doença cardiovascular, 
insuficiência renal crônica e depressão. 
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Após quatro anos de acompanhamento, houve incidência 
cumulativa 8,3% (IC95% 6,7-10,3), sendo mais prevalente nas 
mulheres, com idade entre 60 a 69 anos, divorciadas, sem 
escolaridade, insuficientemente ativa no tempo de lazer, que não 
trocavam mensagem pela internet, que apresentavam 
circunferência abdominal aumentada, e que reportaram HAS, 
acidente vascular cerebral, doença cardiovascular, insuficiência 
renal crônica e depressão no início do estudo (2009/10) (Tabela 
2). 
 Na análise bruta, maiores chances de apresentar diabetes 
foram significativamente associados para os idosos com 
depressão e circunferência abdominal aumentada. Após ajustes 
no modelo final, percebeu-se que não ser escolarizado (OR: 2,58; 
IC95% 1,01-6,54) e ter circunferência abdominal aumentada 
(OR: 2,23; IC95% 1,09-4,56), elevaram as chances de apresentar 
o desfecho (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Características dos participantes da segunda onda e associação da incidência de diabetes em 
idosos, segundo as variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde, Florianópolis, Santa 
Catarina, Brasil, 2009/10 e 2013/14. 
  
Variáveis Entre 2009/10 e 2013/14 
 
n (%) Incidência de 
diabetes (IC 
95%) 
OR bruta                           
(IC 95%) 
Valor de 
p 
OR ajustada*     
IC 95%) 
Valor 
de p 
Sexo  
   
0,075 
  Masculino  319 (93,9) 6,1 (4,1-9,3) 1,00 
 
1,00 
 Feminino 540 (90,5) 9,6 (7,5-12,2) 1,61 (0,96-2,70) 
 
1,44 (0,82-2,52) 0,204 
 Grupo etário 
      60-69 anos 472 (90,8) 9,3 (7,0-12,1) 1,00 0,167 1,00 
 70-79 anos 297 (92,5) 7,5 (5,1- 10,9) 0,80 (0,48-1,33) 
 
0,72 (0,42-1,23) 0,227 
80 anos ou mais 88 (94,6) 5,4 (2,3-12,3) 0,56 (0,21-1,44) 
 
0,45 (1,70-1,23) 0,122 
Estado Civil  
   
0,186 
  Casado 523 (92,9) 7,1 (5,3-9,6) 1,00 
 
1,00 
 Solteiro 56 (90,3) 9,7 (4,4-20,1) 1,40 (0,57-3,50) 
 
1,22 (0,49-3,08) 0,670 
Divorciado 59 (85,6) 14,5(8,0-25,0) 2,22 (1,06-4,66) 
 
1,86 (0,85-4,08) 0,123 
Viúvo 221 (91,0) 9,0(6,0-13,4) 1,30 (0,76-2,24) 
 
1,22 (0,67-2,25) 0,518 
Escolaridade  
   
0,081 
  ≥12 anos 232 (94,0) 6,0 (3,7-9,9) 1,00 
 
1,00 
 9 a 11 anos  134 (92,4) 7,6 (4,3-13,2) 1,27 (0,57-2,85) 
 
1,27 (0,56-2,87) 0,566 
5 a 8 anos 135 (90,6) 9,4 (6,4 -12,7) 1,61 (0,75-3,43) 
 
1,66 (0,77-3,57) 0,200 
1 a 4 anos 302 (91,0) 9, 0 (6,4-12,7) 1,54 (0,81-2,92) 
 
1,54 (0,79-2,98) 0,204 
0 56 (87,5) 12,5(6,4-2,32) 2,12 (0,89-5,47) 
 
2,58 (1,01-6,54) 0,046 
Atividade física 
   
0,153 
  Fisicamente ativo 277 (93,6) 6,4 (4,1-9,9) 1,00 
 
1,00 
 Insuficientemente 
ativo 582 (90,8) 9,2 (7,2-11,7) 1,48 (0,87-2,58) 
 
1,45 (0,83-2,52) 0,192 
Troca de mensagens pela 
internet  
  
0,294 
  Sim 211 (93,4) 6,7 (4,1-10,8) 1,00 
   Não 648 (91,1) 8,9 (7,0-11,2) 1,37 (0,76-2,45) 
   Perímetro abdominal 
  
0,007 
  Normal 235 (95,9) 4,1 (2,2-7,5) 1,00 
 
1,00 
 Aumentado 599 (90,2) 9,8 (7,8-12,3) 2,55 (1,29-5,05) 
 
2,23 (1,09-4,56) 0,029 
Hipertensão arterial sistêmica 
  
0,076 
  Não 410(93,4) 6,6 (4,6-9,4) 1,00 
 
1,00 
 Sim 449 (90,1) 9,9(7,5-12,8) 1,54 (0,96-2,49) 
 
1,20 (0,71-2,05) 0,499 
Acidente vascular cerebral  
  
0,166 
  Não 806 (92,0) 8,0 (6,4-10,0) 1,00 
 
1,00 
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Sim 53(86,9) 13,1(6,7-24,2) 1,74 (0,80-3,80) 
 
1,85 (0,81-4,23) 0,149 
Doença cardiovascular  
  
0,059 
  Não 646 (92,7) 7,3 (5,6-9,5) 1,00 
 
1,00 
 Sim 213 (88,8) 11,3(7,8-15,9) 1,60 (0,98-2,63) 
 
1,63 (0,96-2,76) 0,072 
Insuficiência renal crônica  
  
0,285 
  Não 834 (91,9) 8,1 (6,6-10,1) 1,00 
   Sim 25 (86,2) 14,0(5,2-31,9) 1,81 (0,61-5,32) 
   Depressão  
   
0,021 
  Não 663 (92,9) 7,2 (5,5-9,3) 1,00 
 
1,00 
 Sim 196 (87,9) 12,1(8,4-17,1) 1,79 (1,10-2,93) 
 
1,42 (0,83-2,41) 0,199 
IC95% intervalo de confiança de 95%; *Modelo 1 ajustado por  sexo, faixa etária, estado civil e escolaridade; 
nível 2 ajustado pelo sexo, faixa etária, escolaridade e nível de atividade física; e modelo 3 ajustado pelo modelo 
2 e pela circunferência abdominal, hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular cerebral, doença 
cardiovascular e depressão. 
 
 
Ao analisar a associação do nível de atividade física e a 
incidência de diabetes, foi observado na análise bruta, que a 
associação foi encontrada somente para os indivíduos que 
permaneceram suficientemente ativos no tempo de lazer, isto é 
aqueles que estavam nesta categoria, a chance de incidência foi 
menor. Quando considerado o ajuste nos diferentes modelos, esta 
associação permaneceu. Além disso, quando a análise foi ajustada 
no modelo 3 na categoria “tornou-se insuficientemente ativo”, a 
incidência foi de 1,90 vezes maior. E para as demais variáveis a 
associação não foi encontrada.  
 
 
 
 Tabela 3. Descritiva bivariada bruta e ajustada da incidência de diabetes de acordo com as variáveis dummy da atividade física em idosos de 
Florianópolis, Santa Catariana, Brasil, 2009/20 e 2013/14. 
Variáveis dummy 
Incidência de diabetes 
n (%) Incidência 
de DM (%) 
OR bruta  
(IC 95%) 
Valor 
p 
OR ajustada¹  
(IC 95%) 
Valor 
p 
OR ajustada²  
(IC 95%) 
Valor 
p 
OR ajustada³  
(IC 95%) 
Valor 
p 
    0,015       
Permaneceram ativos
†
 142 
(15,2) 
4 (5,1) 0,28(1,02-0,79)  0,31 (0,11-
0,88) 
0,027 0,31 (0,11-
0,88) 
0,028 0,33 (0,12-
0,93) 
0,035 
    0,849       
Permaneceram 
insuficientemente 
ativos
*
 
531 
(56,7) 
45 
(57,7) 
1,05(0,66-1,67)  1,01 (0,62-
1,64) 
0,973 1,02 (0,62-
1,64) 
0,987 0,97 (0,59-
1,60) 
0,890 
    0,487       
Tornou-se 
suficientemente ativo
#
 
154 
(16,5) 
15 
(19,3) 
1,24(0,68-2,23)  1,17 (0,64-
2,15) 
0,619 1,17 (0,64-
2,15) 
0,618 1,17 (0,62-
2,22) 
0,640 
    0,078       
Tornou-se 
insuficientemente 
ativo
††
 
110 
(11,8) 
14 
(18,0) 
1,74 (0,94-3,22)  1,77 (0,95-
3,31) 
0,074 1,78 (0,95-
3,32) 
0,072 1,90 (1,00-
3,61) 
0,052 
DM: diabetes mellitus; IC95%: intervalo de confiança de 95%; 
* 
# 
††: 
referência para
 †
;
  †# †† 
referência para
 *
; 
†* †† 
 referência para #; 
†*# 
referência para
 ††
; 
OR: odds ratio. ¹ ajustado por sexo, faixa etária, estado civil e escolaridade; ² ajustado pelas variáveis do modelo 1 e pela internet;  ³ ajustado pelo modelo 
1 circunferência abdominal, hipertensão arterial sistêmica, doença cardiovascular,  Insuficiência renal crônica, acidente vascular cerebral, doença renal 
crônica e depressão. 
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5 DISCUSSÃO 
  
A prevalência de diabetes encontrada foi de 22,1%, e 
esteve associada à faixa etária de 70 a 79 anos, nenhum ou baixos 
níveis de escolaridade, valores aumentados da circunferência 
abdominal e a HAS. Após quatro anos de acompanhamento, a 
incidência de 8,3%, se mostrou associada aos subgrupos 
populacionais sem escolaridade e com circunferência abdominal 
aumentada no baseline. Além disso, foi percebida que 
permanecer ativo foi fator de proteção para o diabetes, e do 
contrário também foi observado, ou seja, os idosos que se 
tornaram insuficientemente ativos tiveram maior chance de 
desenvolver a doença. 
A prevalência de diabetes encontrada se assemelhou aos 
estudos nacionais (LEBRÃO et al., 2008; STOPA et al., 2014) e 
internacionais (DANKNE et al., 2009; TANJANI et al 2015), e 
foi superior a prevalência encontrada no município de 
Florianópolis no ano de 2002, que era de 13,5% entre os idosos 
(PELEGRINI et al., 2011). O aumento da prevalência do diabetes 
ao longo dos anos em todo o mundo pode estar associado ao 
aumento da expectativa de vida, e o estilo de vida caracterizado 
principalmente pelo tempo gasto sentado, e ingestão de alimentos 
ricos em açúcares e gorduras (SHAW et al., 2010; WHO, 2011; 
DANAEI et al., 2011). 
 No Brasil, o Ministério da Saúde tem fomentado 
estratégias de cuidado e de monitoramento do diabetes para a 
população por meio de fluxos assistenciais, identificação das 
pessoas com o diabetes e/ou fatores de risco, além da definição de 
metas e indicadores nesta perspectiva a partir da Atenção Básica 
(BRASIL, 2013), fato que pode colaborar para o diagnóstico mais 
rápido e consequentemente aumento dos percentuais da doença 
ao longo do tempo.  
Neste estudo, houve semelhança da incidência de 
diabetes ao da coorte Canadian Study of Health and Aging (8,6%) 
no período de 4,5 anos de acompanhamento (ROCKWOOD et 
al., 2000) e da pesquisa SABE (7,7%) (ALMEIDA 2010). As 
implicações dos resultados encontrados demonstraram que com o 
passar dos anos, os idosos apresentaram maior predisposição aos 
agravos à saúde, que podem ser acompanhando com menor 
condição para enfrentamento, e repercutir no autocuidado 
(MENDES et al., 2011; SCHIMITH et al., 2011). 
Importantes associações do diabetes com variáveis 
sociodemográficas e condições de saúde foram encontradas. 
Estudos nacionais (BARROS et al., 2011; STOPA et al., 2014) e 
internacionais (QIN et al., 2016; BARCELÓ et al 2006) 
demonstram que idosos com baixo nível educacional 
apresentaram maiores chances de desenvolver diabetes. Na 
China, os adultos e idosos com menor escolaridade tiveram maior 
prevalência de diabetes (QIN et al., 2016), o qual apresentou-se 
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inversamente ao resultado encontrado na região sudeste do Brasil, 
cujo os idosos com maior nível de escolaridade tiveram menor 
prevalência de diabetes (BARROS et al., 2011).  
De forma semelhante a este estudo, dados de incidência 
do Reino Unido (TANAKA et al., 2011) e da China (SHI et 
al.,2013)  também demostraram que o baixo nível educacional 
também tem sido associado ao risco de diabetes, principalmente 
entre os idosos com 65 a 74 anos (TANAKA et al., 2011). Ao que 
parece a escolaridade pode ser considerada um fator de proteção, 
pois proporciona a ampliação dos recursos de autocuidado com 
relação a sua saúde e a própria doença (RODRIGUES et al., 
2012). 
Na busca de reduzir ou mesmo eliminar as barreiras para 
o autocuidado com as doenças crônicas não transmissíveis, 
políticas públicas nacionais de saúde têm sido fomentadas por 
meio de ações de promoção da saúde com ênfase na autonomia e 
no empoderamento da população. Estas ações estão sendo 
concretizadas no Sistema Único de Saúde por meio de rodas de 
conversas, atendimentos individuais e/ou coletivos (BRASIL, 
2015), as quais atingem também aqueles já acometidos pelo 
diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2015).  
Os idosos mais velhos apresentam um risco maior para o 
desenvolvimento da doença, principalmente do tipo 2 (TRACEY 
et al., 2016).  Este fato é devido aos efeitos combinados do 
aumento da resistência à insulina e a função das ilhotas 
 pancreáticas prejudicadas com o envelhecimento (KIRKMAN et 
al., 2012).  
Além disso, observamos declínio na prevalência da 
doença com o aumento da idade. Acredita-se ser devido ao viés 
de sobrevivência, uma vez que os idosos com idade superior a 75 
anos são mais vulneráveis as complicações geradas pela doença e 
estão suscetíveis a hospitalizações e mortalidade prematura 
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 
2012). Este resultado indica que as ações de prevenção e/ou de 
promoção na fase adulta ou em idosos mais jovens parecem 
retardar o aparecimento da doença ou de incapacidades entre os 
idosos mais velhos.  
O aumento da circunferência abdominal foi associado 
com o diabetes neste estudo tanto na prevalência quanto de 
incidência. A gordura localizada na região central tem sido 
identificada como importante fator de risco para diversas 
condições crônicas, entre as quais está o diabetes, as doenças 
cardiovasculares, as dislipidemias, a síndrome metabólica e 
alguns tipos de câncer (MARIATH, et al., 2007).  
No estudo longitudinal de Almeida (2010), mais de 50% 
dos idosos apresentaram medidas de circunferência de cintura 
elevadas, e a maior proporção foi associada entre aqueles que 
referiram diabetes. Inversamente a este resultado, Chhtri e 
Chapman (2009), verificaram que a redução da medida da 
circunferência abdominal, e do peso corporal, e a inclusão 
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rotineiramente da prática de atividade física, colaboraram na 
prevenção da doença.  
A prevalência de HAS atinge aproximadamente o dobro 
nas pessoas com diabetes quando comparadas aos que não possui 
a doença (FREITAS e GARCIA, 2012). Segundo Francisco et al. 
(2010), a HAS está associada a maior grau de resistência à 
insulina, e os medicamentos anti-hipertensivos poderem agravar 
esse quadro, e tornar as pessoas mais propensas a desenvolver o 
diabetes.  
A American Diabetes Association adverte que pessoas 
acometidas pelo diabetes apresentam risco aumentado para HAS. 
Portanto, elas devem adotar um estilo de vida ativo e saudável, 
com a redução no consumo de sódio e a inclusão da prática de 
atividade física (STANDARDS OF MEDICAL CARE IN 
DIABETES, 2012).    
 O acesso à informação e a compreensão do diabetes são 
imprescindíveis para realização adequada do monitoramento da 
doença. A Federação Internacional de Diabetes recomenda que 
estratégias educacionais em saúde sejam consideradas como parte 
integral do cuidado em diabetes, com envolvimento da pessoa 
acometida de forma interativa com o educador 
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2011). 
 Neste estudo, foi observado que manter- se 
suficientemente ativo foi considerado fator de proteção para o 
desenvolvimento da doença. Estudos tem observado associação 
 inversa entre diabetes e atividade física (JONKER et al., 2006; 
VILLEGAS et al., 2006; FRETTS et al., 2009; THE INTERACT 
CONSORTIUM, 2012; JOSEPH et al., 2010). A Sociedade 
Brasileira de Diabetes (2016) tem reforçado que a prevenção 
primária (alterações no estilo de vida com ênfase na alimentação 
e na prática de atividade física), pode proteger indivíduos 
suscetíveis á desenvolver o DM.  
Os benefícios da adoção de medidas preventivas de saúde  
podem ser observadas em estudos prospectivos. Numa pesquisa 
conduzida com mulheres adultas e idosas sem diagnóstico de DM 
no baseline, foi verificado que após dois anos de 
acompanhamento, a incidência de DM foi maior entre aquelas 
menos ativas (VILLEGAS et al., 2006). 
De forma semelhante, num estudo de 23,1 anos de 
acompanhamento nos Estados Unidos com adultos e idosos, foi 
observado que aqueles que se engajavam em atividades físicas 
mais intensas durante a semana, o risco de DM foi menor 
(SIEGEL et al., 2009).  
Esta relação inversa também foi confirmada numa meta-
análise que demostrou que realizar atividade física no tempo de 
lazer com intensidade moderada ou caminhar com rapidez, 
reduzia os riscos de diabetes em 30% entre os adultos e idosos 
(JEON et al., 2007).  
As diretrizes internacionais para a atividade física salientam 
que é importante que o adulto e o idoso tenham em sua rotina 
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semanal o acúmulo de pelo menos 150 minutos de atividade 
física de intensidade moderada, ou 75 minutos de atividade de 
intensidade vigorosa, ou o equivalente a combinação de ambas, 
na maioria dos dias, em séries com duração de 10 minutos ou 
mais (NELSON et al., 2007; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2010). 
Ademais, entre aqueles com dificuldades em seguir as 
recomendações devido ao quadro clínico, este deve ser tão 
fisicamente ativo, conforme as suas condições permitirem 
(NELSON et al., 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2010). 
Embora neste estudo não tenha sido observada 
associação protetora entre tornar-se ativo e a incidência de 
diabetes, a literatura tem confirmado esta relação, salientando que 
os idosos que tornaram-se moderadamente ativos, tiveram um 
risco menor de desenvolver DM em comparação aqueles que 
permaneceram com baixos níveis durante todo o 
acompanhamento. (JEFFERIS et al., 2012), ressaltando desta 
forma a importância da adoção do comportamento ativo 
preconizado pela Organização Mundial da Saúde. 
Por fim, no presente estudo foi observado que tornar-se 
insuficientemente ativo elevam as chances de desenvolver 
diabetes. Estudos longitudinais e transversais têm evidenciado a 
relação entre baixos níveis de atividade física e DM 
(MEISINGER et al., 2004; VILLEGAS et al., 2006; SIEGEL et 
 al., 2009; FRANCISCO et al., 2010; ZHAO et al., 2011; 
JEFFERIS et al., 2012; STEINBRECHER et al., 2012; 
MODEZENE et al., 2012; SHI et al., 2013). 
No Brasil, embora o Ministério da Saúde tenha em seu 
planejamento o financiamento de projetos de estratégia de 
promoção da saúde com ênfase na atividade física desde 2005 
(KNUTH et al., 2010; MALTA et al., 2009), com elevado 
direcionamento às pessoas idosas em todas as regiões do território 
(AMORIM et al., 2013), percebe-se que as intervenções 
implementadas têm baixo alcance nesta população, haja visto os 
dados do VIGITEL em 2014, que detectaram que apenas 22,8% 
dos idosos com idade acima de 65 anos relatam praticar a 
atividade física (BRASIL, 2014). 
Sobre este ponto Malta et al (2014) ressalta que a não 
adesão a comportamentos ativos se constitui como fator 
colaborador da morbimortalidade mundial. Além disso, é 
destacado na literatura que a adoção da prática de atividade física 
poderia aumentar a expectativa de vida da população do mundo 
em 0,68 anos, reduzindo o percentual de diversas doenças dentre 
estas a DM 2, e concomitantemente melhorar a qualidade de vida 
como afirma a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010). 
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5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO E PONTOS FORTES 
 
A medida autorreferida pode ser uma limitação por 
permitir identificar os casos conhecidos, e está sujeita a vieses de 
consentimento da informação e de recordação do participante 
(GOLDMAN et al., 2013). Além disso, a perda no seguimento 
pode não representar a estimativa real de casos novos na 
população do estudo.  
Mesmo com esta fragilidade, a utilização de informação 
autorreferida tem sido utilizada em inquéritos nacionais e 
internacionais (FRANCISCO et al. 2010; MENDES et al., 2011; 
DING et al., 2015) devido à alta sensibilidade quando 
comparados a exames clínicos (COMINO et al., 2013). 
A utilização de medida subjetiva da atividade física, 
exclusiva no domínio lazer também pode ser considerada uma 
limitação, porém este domínio apresenta-se como maior 
possibilidade para intervenção profissional (TRIBESS et al., 
2012).  
Destaca-se como pontos fortes a utilização de amostra 
representativa do município no baseline, o que permite a 
extrapolação dos resultados para a população geral, devido a 
elevada taxa de resposta na primeira onde que contribuiu para a 
validade interna do estudo e reduziu a chance de ocorrências de 
erros sistemáticos, com reprodutibilidade satisfatória (valores de 
kappa variando de 0,6 a 0,9). Além disso, a análise do 
 seguimento permitiu verificar se a associação com as variáveis 
sociodemográficas e de saúde identificadas no baseline 
permaneceriam após 4 anos de acompanhamento. Ademais, 
possibilitou verificar se a manutenção da atividade física ao longo 
do tempo seria considerada fator de proteção para a população do 
estudo. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Os resultados demonstraram que os idosos com idade 
entre 70 a 79 anos, sem escolaridade ou com baixos níveis 
educacionais, e com circunferência abdominal aumentada, 
apresentaram maiores chances de relatar diabetes em 2009/10. 
Após quatro anos de seguimento aqueles que apresentaram 
circunferência abdominal aumentada, e que não eram 
escolarizados no baseline elevaram as chances de desenvolver o 
diabetes. Além disso, foi percebida que a atividade física se 
mostrou protetora para o diabetes, e do contrário também foi 
observado, ou seja, os idosos que se tornaram insuficientemente 
ativos tiveram maior chance de desenvolver a doença. 
Diante do cenário encontrado, sugere-se que programas 
de mudança de comportamento com enfoque também na 
atividade física, educação em saúde e campanhas sociais sejam 
incentivadas/reforçadas pelo setor saúde em Florianópolis, 
principalmente pela doença ser subdiagnosticada e atingir 
subgrupos específicos dentro da população de idosos do 
município.  
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE A. Inquérito reduzido do EpiFloripa Idoso 2009/10. 
 
   
CONTROLE DE QUALIDADE – FORMULÁRIO 
 
Setor censitário:   
Número do domicílio:   
Endereço:    
Nome do(a)  Supervisor:    
Nome do(a)  Entrevistador:   
Nome  do(a) Entrevistado(a):   
Data do Controle de Qualidade: _____/ _____/ ___    
 
   1.Quantas pessoas vivem com o (a) Sr. (a)? 
|__| pessoas  
(9999) IGN 
SOCIO16__
____  
2. Qual sua data de nascimento? __/__/____   SOCIO05 
3. O (A) Sr (a) estudou na escola? 
(1) Sim 
(2) Não 
(9) IGN 
 SOCIO11___
____ 
4. No último ano o (a) Sr(a) tomou a vacina contra a gripe? 
(0) Não  
(1) Sim 
(9) IGN 
 IMUNO01__
_____ 
5. Algum médico ou profissional de saúde já falou que o(a) Sr(a) tem 
diabetes? 
(0) não 
(1) sim 
(9) IGN 
 CRON5 
_______ 
6. Existem calçadas na maioria das ruas perto de sua casa?  
(0) Não  
(1) Sim  
(9) IGN  
 NEWS1____
__ 
7. Lembrando dos seus dentes de baixo, o(a) Sr.(a) tem (adultos 
têm no máximo 16 dentes embaixo incluindo o dente do siso) :  
(1) 10 dentes naturais ou mais 
(2) < 10 dentes naturais 
(3) Nenhum dente natural 
(9) IGN 
DENBAIXO 
______ 
8. O entrevistador verificou a sua estatura? 
(0) Não  
VERESTAT 
______ 
 (1) Sim 
(9) IGN 
9. Nos últimos 3 meses o(a) Sr.(a) consultou com médico? 
(0) Sim 
(1) Não 
(9) IGN 
USOSER02 
______ 
10. Com que freqüênciao(a) Sr.(a) toma bebidas alcoólicas? 
(0) Nunca 
(1) Mensalmente ou menos  
(2) De 2 a 4 vezes por mês               
(3) De 2 a 3 vezes por semana          
(4) 4 ou mais vezes por semana 
(8) NSA 
(9) IGN 
AUDIT1 
_____ 
11. Nos 30 dias anteriores a entrevista, o Sr. (a) utilizou 
medicamentos? 
(0) Não 
(1) Sim 
(9) IGN 
USOMED___
__ 
12. O(a) Sr(a) fuma ou já fumou cigarros? 
(0) Não  
(1) fumou e parou 
(2) fuma atualmente 
(9) IGN 
FUMO1 
______ 
13. O Sr. (a) possui plano de saúde? 
(0) Sim 
(1) Não 
(9) IGN 
USOSER01 
______ 
14. O Sr. (a) considera a caro da sua pela, raça ou etnia: 
(1) Branca 
(2) Parda 
(3) Negra ou preta 
(4) Amarela 
(5) Indígena 
(6) IGN 
SOCIO09 
______ 
15. A entrevistadora verificou sua pressão arterial? 
(0) Não 
(1) Sim 
(9) IGN 
VERPA 
______ 
SOMENTE PARA O SEXO FEMININO 
16. A Sra já ouviu falar no exame mamografia? 
(0) Sim 
(1) Não 
(9) IGN 
MAM03 
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APÊNDICE B. Carta enviada aos idosos (EpiFloripa Idoso 
2013/2014) 
 
 
Universidade Federal de Santa Catarina 
 
 
Prezado (a) Senhor (a),  
Estamos entrando em contato porque em 2009/2010 o senhor (a) participou da 
pesquisa EpiFloripa, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), da qual 
somos responsáveis.  
Na ocasião, fizemos-lhe uma visita, aferimos sua pressão arterial, verificamos seu 
peso, altura e fizemos algumas perguntas. Gostaríamos de agradecer a sua participação 
na nossa pesquisa. Ela foi muito importante e nos ajudou a avaliar o perfil de saúde da 
população idosa de Florianópolis. Os resultados da pesquisa estão disponíveis no site 
www.epifloripa.ufsc.br  
Estamos lhe escrevendo, pois gostaríamos de saber como o senhor (a) está. Para isso 
faremos uma nova visita nos próximos meses! Gostaríamos que, se possível, o senhor 
(a) entrasse em contato conosco para atualizarmos os seus números de telefone e 
endereço.  
 
Nossos contatos são:  
Telefones: 3721-9388 ramal 206 (das 14:00 às 17:00 horas)32386844 91343699 
88522338  
Site: www.epifloripa.ufsc.br 
E-mail: epifloripaidoso@gmail.com  
Mais uma vez muito obrigada!  
_________________________  
Professora Dra. Eleonora d'Orsi  
Coordenadora do Projeto 
 
 
 
 
 APÊNDICE C. Roteiro das ligações EpiFloripa Idoso 2013/2014 
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APÊNDICE D. Inquérito EpiFloripa Idoso reduzido2013/14 
 
 Número do Questionário       
Nome do entrevistado 
Supervisor        
Entrevistador 
Setor Censitário 
 O entrevistador mediu sua pressão nos dois braços? 
(0) Não 
(1) Sim 
(8888) Não se aplica  
(9999) Não sabe ou não quer informar 
O entrevistador pesou o Sr(a)? 
(0) Não 
(1) Sim 
(8888) Não se aplica  
(9999) Não sabe ou não quer informar 
O(a) Sr(a) foi convidado para realizar exames no HU? 
(0) Não 
(1) Sim 
(8888) Não se aplica  
(9999) Não sabe ou não quer informar 
Quem respondeu a entrevista? 
(0) Idoso 
(1) Informante 
4. Em relação seu estado conjugal, neste momento o(a) Sr.(a) 
está: 
 (1) Casado(a)/ com companheiro(a) 
(2) Solteiro(a) 
(3) Divorciado(a)/separado(a) 
(4) Viúvo(a) 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
11. Cuidador é uma pessoa que fica lhe ajudando nas suas 
atividades diárias, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se 
ou ajudar a tomar seus remédios. O(a) Sr.(a) tem cuidador? 
(0)Não 
(1) Sim 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
122. O(A) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros? 
(0) Não 
(1) Fumou e parou 
(2)Fuma atualmente 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
185. Qual é a dificuldade que o(a) Sr(a) sente ao cortar as 
unhas dos pés? 
(0) Nenhuma 
(1) Pouca dificuldade 
(2) Muita dificuldade 
(3) Não realiza 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
276. Qual é o principal local que o(a) Sr.(a) utiliza para 
realizar as atividades físicas no seu tempo livre/lazer? (Ler as 
opções de resposta e anotar apenas uma opção) 
(0) Não realiza atividades físicas no lazer  
(1) Casa  
(2) Praças, parques, ruas do bairro e/ou demais espaços 
públicos 
(3) Praia  
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(4) Academia de ginástica/musculação e clubes 
(5) Centros de saúde ou centros comunitários e/ou igreja 
(6) Outros 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
288. Qual é o principal tipo de transporte que o (a) Sr.(a) 
utiliza? 
(1) Carro 
(2) Moto 
(3) ônibus 
(4) Bicicleta 
(5) Outros 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
322. Algum médico ou profissional de saúde já disse que o(a) 
Sr.(a) tem/teve: Artrite ou reumatismo? 
(0) Não 
(1) Sim 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
357. Nos últimos 30 dias, o(a) Sr.(a) usou algum remédio? 
(0) Não -Pule para questão 366 e marque 8888 nas questões 358 a 
365 
 (1) Sim 
(9999) Não sabe ou não quer informar - Pule para questão 366 e 
marque 8888 nas questões 347 a 365  
370. Quantas refeições o(a) Sr.(a) faz por dia? Considerar que 
refeição é qualquer alimento consumido em horários que 
caracterizam um hábito para o entrevistado, devendo, 
portanto, considerar os lanches consumidos entre refeições 
principais. 
__ __ refeições 
(8888) Não se aplica 
 (9999) Não sabe ou não quer informar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
122 
 
ANEXOS 
 
ANEXO 1. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 
seres humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 
(EpiFloripa Idoso 2009/10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(EpiFloripa Idoso 2009/10). 
 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
 
O Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “CONDIÇÕES 
DE SAÚDE DA POPULAÇÃO IDOSA DO MUNICÍPIO DE 
FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA: ESTUDO DE BASE 
POPULACIONAL, 2009/10”. Sua colaboração neste estudo é MUITO 
IMPORTANTE, mas a decisão de participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que o 
(a) Senhor(a) terá o direito de decidir se quer ou não participar, bem como de desistir 
de fazê-lo a qualquer momento.  
Esta pesquisa tem como objetivo conhecer a situação de saúde dos idosos 
com idade igual ou superior a 60 anos da cidade de Florianópolis – SC e sua relação 
com condições socioeconômicas, demográficas e de saúde. 
Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações 
e o ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será mencionado em qualquer hipótese 
ou circunstância, mesmo em publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua 
participação e o BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 
Florianópolis, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua comunidade.    
Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as seguintes 
medidas: pressão arterial (duas vezes), peso, altura, cintura e panturrilha que não 
causarão problemas à sua saúde. Para isso será necessário aproximadamente uma hora. 
 Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com 
Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Pública na UFSC, no Departamento de Saúde Pública, 
Campus Universitário, Trindade, ou pelo telefone (48) 3721 9388, ou e-mail 
eleonora@ccs.ufsc.br 
Eu.....................................................................
.........................................., declaro estar 
esclarecido(a) sobre os termos 
apresentados e consinto por minha livre e 
espontânea vontade em participar  desta 
pesquisa e ssino o presente documento em 
duas vias de igual teor e forma, ficando 
uma em minha posse.  
 
Florianópolis, _____ de 
_________________ de 2009 _____________________________________________ 
(Assinatura do participante ) 
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ANEXO 3. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 
(EpiFloripa Idoso 2013/14). 
 
 
 
 
 
 Continuação do anexo 3... 
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Continuação do anexo 3... 
 
 
 
 
 Continuação do anexo 3... 
 
 
 
 
128 
 
 
Continuação do anexo 3... 
 
 
 
 
 
 Continuação do anexo 3... 
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Continuação do anexo 3... 
 
 
 
 Continuação do anexo 3... 
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ANEXO 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(EpiFloripa Idoso 2013/14). 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
 
O Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa “Condições gerais 
de saúde e hábitos de vida em  idosos: estudo longitudinal de base populacional 
em Florianópolis, SC, EpiFloripa 2013”. Sua colaboração neste estudo é MUITO 
IMPORTANTE, mas a decisão de participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que 
o(a) Senhor(a) terá o direito de decidir se quer ou não participar, bem como de desistir 
de fazê-lo a qualquer momento.  
Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situação de saúde dos 
participantes do Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e estabelecer sua 
relação com condições socioeconômicas, demográficas e de saúde. 
Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações 
e o ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será mencionado em qualquer hipótese 
ou circunstância, mesmo em publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua 
participação e o BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 
Florianópolis, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua comunidade.    
Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as seguintes 
medidas: pressão arterial (duas vezes), peso, altura e cintura que não causarão 
problemas à sua saúde. Para isso será necessário aproximadamente uma hora. Os seus 
dados coletados anteriormente na entrevista realizada em 2009/2010 serão novamente 
utilizados para fins comparativos. 
 Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com Professora 
Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no endereço abaixo: 
DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO PROJETO DE 
PESQUISA:  
Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi, 
Doc. de Identificação: 6271033 SSP/SC 
Endereço completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 
Departamento de Saúde Pública - Trindade  
Florianópolis/SC - 88040-900 
Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206 
Endereço de e-mail: eleonora@ccs.ufsc.br 
IDENTIFICAÇÃO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTÁRIO:  
Nome completo ____________________________________________ 
Doc. de Identificação ________________________________________ 
  
IDENTIFICAÇÃO E ASSENTIMENTO/ANUÊNCIA DE PARTICIPANTE 
VULNERÁVEL: (Quando se tratar de população vulnerável) 
Nome completo _____________________________________ 
Doc. de Identificação_________________________________ 
 
IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL:  
(Quando se tratar de população vulnerável) 
Nome completo ____________________________________________ 
Doc. de Identificação ________________________________________  
Tipo de representação: _______________________________________  
 
CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO:  
 
“Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na qualidade de 
participante do projeto de pesquisa intitulado“ Condições gerais de saúde e hábitos 
de vida em  idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis, 
SC, EpiFloripa 2013”, assim como autorizo o acesso aos meus dados previamente 
coletados, após estar devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do 
estudo e os termos de minha participação. Assino o presente Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido em duas vias, que serão assinadas também pelo pesquisador 
responsável pelo projeto, sendo que uma cópia se destina a mim (participante) e a 
outra ao pesquisador.” 
“As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na exata medida dos 
objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificação será 
mantida em sigilo e sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.” 
“Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus financeiro (despesas) 
em função do meu consentimento espontâneo em participar do presente projeto de 
pesquisa. Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a 
retirar-me da pesquisa em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para 
isso comunicarei minha decisão a um dos proponentes do projeto acima citados.” 
 
________________________, ______ de ______________, de _______ 
 (local e data)  
__________________________________________________________ 
(Assinatura do voluntário ou representante legal acima identificado) 
